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RESUMO

O principal objetivo desta pesquisa foi o de analisar “in vitro”, a
fidelidade das medidas de Comprimento de Trabalho de Instrumentagio
(CTI), proporcionadas por 4 métodos distintos de odontometria para
molares deciduos: os métodos do Recuo Apical (GI), de Ingle (G2), de
Garcia-Godoy (G4) e de Ingle associado a Garcia-Godoy (G3), método
este utilizado pela disciplina de odontopediatria da Universidade Federal
de Santa Catarina (UESC). Para esta finalidade, as técnicas citadas foram
aplicadas em 38 canais radiculares de 16 molares deciduos extraidos, em
processo de rizélise com, no minimo, dois tergos de raiz ainda presentes,
montados em modelos de gesso. Os procedimentos de acesso aos canais
radiculares foram padronizados para todos os dentes. Esta anlise foi feita
pela comparagio das medidas de Comprimento de Trabalho de
Instrumentagio (CTT) oferecidas pelas técnicas, com o limite apical de
trabalho definido pelas mesmas. Nas técnicas de Garcia-Godoy (G4), e de
Ingle associado a Garcia-Godoy (G3), foi simulada a presenga do germe
do dente permanente sucessor entre as raizes dos molares. Nas técnicas do
Recuo Apical (GI) e de Ingle (G2), os molares deciduos foram avaliados
sem o dente permanente sucessor entre as raizes. Apbs o tratamento
estatistico dos resultados pela Anélise de Variincia (Teste F), ao nivel de
significAncia de p<0,0001, pSde-se concluir que as técnicas de Ingle (G2),
de Ingle associado a Garcia-Godoy (G3) e de Garcia-Godoy (G4),
proporcioriaram medidas de Comprimento de Trabalho de
Instrumentagdo (CTI) sem diferenga de significincia estatistica entre si.
Porém, quando os resultados destes 3 métodos sdo comparados com os
do Recuo Apical (GI), h4 diferenga estatisticamente significante, o que
mostra que a técnica do Recuo apical oferece medidas de Comprimento
de Trabalho de Instrumentagio (CTI), de menor fidelidade que as outras

técnicas avaliadas.
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ABSTRACT

The main goal of this “in vitro” study, was to analyze the reliability
of the working lenght measurements given by 4 different methods for
primary molars: Apical Recoil (GI), Ingle’s Method (G2), Garcia-
Godoy’s Method (G4) and Ingle’s Method associated with Garcia-
Godoy’s (G3), that is applied at the pediatric dentistry clinics at the
Federal University of Santa Catarina (UESC). These methods were.
applied on 38 root canals of 16 extracted primary molars undergoing
physiological resorption with, at least, two thirds of the original root
lenght. The access cavity preparation was standardized for all 16 primary
molars. The analysis was done by comparing the working lenght given by
the techniques with the apical working limit, predefined by each
technique. On Garcia-Godoy’s Method (G4) and Ingle’s Method
associated with Garcia-Godoy’s (G3), the presence of the permanent
sucessor tooth bud was simulated between the roots of the primary molars
that were analyzed. The other methods were studied without this
simulation. The statistical approach was done using the Analysis of
Variance (“F” Test), at a significance level of p<0,0001. The conclusions
were that the measurements obtained by using Ingle’s Method (G2),
Garcia-Godoy’s Method (G4) and Ingle’s Method associated with Garcia-
Godoy’s (G3), showed no statiscally significant differences. When the
results of these 3 methods were compared with those obtained by using
the Apical Recoil Method (GI), statiscally significant differences were
found. This fact allow us to conclude that the Apical Recoil Method
offers working lenght measurements less reliable than those given by the
other 3 techniques analyzed.

xviii



1-INTRODUGAO



I-INTRODUGAO

Um dos principais objetivos da-pritica da Odontopediatria é a
manufengﬁo dos dentes deciduos na cavidade bucal em condices
anatOmicas e funcionais satisfatérias, até que estes alcancem seu periodo.
de exfoliagdo fisioldgica.

A fim de que os dentes permanentes irrompam nos arcos dentarios
na época correta e sem causar qualquer.tipo de perturbagio eruptiva, base
para o desenvolvimento de uma correta oclusio dentéria, a preservagio dos
dentes deciduos livres de lesdes de crie ou patologias pulpares torna-se
fundamental. Para alcangar estes objetivos é que inGmeras pesquisas vém
sendo desenvolvidas, e medidas, como a utilizagio sistémica de fluoretos
na 4gua de abastecimento, tém sido implementadas, com o intuito de
prevenir o surgimento destas lesGes e sua evolugio para alteragdes i nivel
pulpar. |

:Mesmo com a énfase dada aos aspectos preventivos do tratamento
odontopedidtrico, o aparecimento de dentes deciduos com algum tipo de
envolvimento pulpar ainda é um fato comum 3 nivel clinico. Tsto &
atribuido, em parte, a falhas na aplicagio ou na escolha dos métodos
preventivos utilizados, no diagnéstico ou no tipo de tratamento clinico
realizado, o que possibilita a evolugio da lesdo de cérie para uma patologia
pulpar e desta para um comprometimento acentuado dos tecidos dentais e

perirradiculares, podendo levar a perda precoce do dente deciduo.
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No que se refere ao tratamento de dentes deciduos com polpa viva,
porém comprometida de forma irreversivel, e polpas necrosadas e/ou
infectadas, existem controvérsias em relagdo ao melhor tipo de abordagem
e materiais a serem utilizados.

Em dentes deciduos com presenca de exsudato e reabsorgio
radicular interna com extensio da lesdo de carie até a regido de bi ou
trifurcacio das raizes de molares, de acordo com SWEET®6 (1930), o
progndstico era ruim com indicagio para exodontia. ROSENSTEINS6
(1937) e EASLICK! (1939) foram pioneiros ao mostrar insatisfagdo
com a maneira empirica com a qual esta quesfio era abordada, salientando
a importincia da manutengio destes dentes em estado funcional nas
arcadas, levantando a hipétese de que poderia haver outra forma de
tratamento que ndo fosse a mera exodontia, e de que o conhecimento mais
aprofundado da estrutura pulpar e dos tipos de microorganismos
presentes nos canais radiculares infectados, erérn fatores relevantes para o
Sucesso Vdo tipo de tratamento preconizado. |

Mesmo havendo concordincia de que a manutengio dos dentes
deciduos comprometidos endodonticamente, era primordial para a
manutencio dos espagos e equilibrio oclusal para a dentigiio permanente,
ainda existia relutincia em se tentar o tratamento endoddntico em dentes
deciduos, em conseqiiéncia de alguns fatores, tais como a falta de
embasamento cientifico para o realizagio de diagndstico apropriado,
anatomia e morfologia interna diferenciada dos dentes deciduos; quando

comparada 2 dos dentes permanentes; dificuldades no condicionamento
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das criangés para o tratamento, pouca importincia dada aos dentes
deciduos por alguns profissionais, dificuldade de obten¢io de tomadas
radiograficas de qualidade e a possibilidade de instalagio de aparelhos
mantedores de espago para substituir molares deciduos extraidos
(HIBBARD & IRELAND?, 1957; BERK & KRAKOWS, 1972;
TAGGER & SARNAT, 1984). |
- O conhecimento aprofundado da estrutura anatémica e da fisiologia
destes dentes, bem como do comportamento da polpa dental e microbiota
local, constituem-se fatores importantes para que o tratamento
endoddntico dos dentes deciduos seja solidamente embasado em
principios biolégicos. Desta forma, o sucesso do tratamento ests
diretamente relacionado a um correto diagnostico, sendo o empirismo
deixado no passado (HOBSON?2, 1970; GUGISCH?¢, 1976;
ARAUJO?, 1982). | |
O fato dos dentes deciduos possuirem uma estrutura anatdmica e
morfolégica singular ndo constitui em fator que contra-indique manobras

de instrumentagio dos seus canais radiculares, tampouco a realizagdo de

odontometria dos mesmos (BERK & KRAKOWS, 1972; ALLENY,
1979; KATZ, MASS & KAUFMAN?32, 1996). |

Na terapia endoddntica de dentes deciduos, o sucesso do
tratamento estd também associado A correta determinagio do
comprimento dos canais radiculares, para que asr manobras de preparo
biofnec&nico se)am realizadas dentro do limite anatdmico dos canais. O

processo de cura nio deve ser alterado por condutas erréneas que lesem a
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integridade do periodonto apical e do germe do dente permanente
sucessor (SAKAKURAS7, 1995), tampouco por procedimentos que
preconizem a manutengio do tecido pulpar em degeneragio ou degenerado
e infectado, no interior dos canais radiculares, contando apenas com a agio
 antiséptica de materiais obturadores sobre o contetido séptico (REYES &
REYNA#,1991; ROBERTS%,1996).

No que diz respeito a obtengdo do comprimento dos canais
radiculares dos molares deciduos, vérias técnicas vém sendo utilizadas sem
que ainda se chegue a um procedimento considerado ideal. A superposi¢io
da lima endodéntica a uma radiografia, a introdugio da lima no nterior
do canal radicular até 'que a mesma encontre um ponto de resisténcia
(SPEDDING#2, 1973; COLL, JOSELL & CASPER, 1985), a medida

do comprimento dentério radiografico diminuindo-se uma distincia que
| pode variar de 0,5 a 3,0 mm.(DAVIS, 1979; GOERIG & CAMP#,
1983; CAMP!!, 1997), a posigio do germe do dente permanente sucessor
como referéncia apical A delimitagio do comprimento de trabalho
(GARCIA-GODOY?2, 1987)e a utilizagio de localizadores apicais
eletrénicos (SAKAKURAS?, 1995; KATZ, MASS & KAUFMAN®,
1996) sdo algumas das metodologias citadas na literatura para a realizagio
da odontometria. |
Diante da importincia que se constitui esta fase na obtengio do
sucesso no tratamento endodéntico, mantendo ou resgataﬁdo a satide dos
tecidos perirradiculares, bem como a integridade do germe do dente

permanente sucessor, torna-se imperativo que a etapa que antecede o
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preparo biomecAnico, ou seja, a odontometria, obtenha com o méximo de
exatidio o ¢omprﬁnento do dente que estd recebendo o tratamento
endodéntico. Assim teremos certeza de que a instrumentagio dos canais
radiculares sera realizada até as proximidades do fordmen apical ou do
inicio da:reabsor.gﬁo radicular, permitindo, desta forma, o preparo e a
limpeza e/ou desinfecgdio do'contetido do interior dos canais radiculares
em toda sua extensio, dentro de uma conduta de total respeito aos
principios biolégicos, que devern nortear qualquer intervengio de natureza
endoddéntica em dentes deciduos. |

Pelo que foi exposto e por acreditarmos que um dos maiores
obstaculos na obtengo de sucesso no tratamento endodéntico de dentes
deciduos ¢ a maneira pela qual os canais radiculares sio medidos para
obtengdo do comprimento de trabalho de instrumentagio, ’é} que esta
pesquisa pretende contribuir com a prética odontopediatrica, no sentido
de avaliar a fidelidade na delimitagio do campo de agio do clinico, de
quatro técnicas de odontometria, sendo a do Recuo Apical amplamente
aceita, referenciada e utilizada em odontopediatria; a técnica de Ingle que é
consagrada para dentes permanentes; o procedimento preconizado por
GARCIA-GODOY??, indicado para molares deciduos com o germe do
dente permanente sucessor posicionado entre as raizes; e a técnica
idealizada pela disciplina de odontopediatria da Universidade Federal de
Santa Catarina (UESC), que redne principios das de GARCIA-
GODOY?2 ¢ de INGLE & BEVERIDGE?.
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2-REVISAO DA LITERATURA

Consultando‘ a literatura disponivel sobre odontometria em dentes
deciduos e objetivando oferecer uma seqiiéncia légica a leitura deste
capitulo, apresentaremos o que existe de relevante publicado a respeito
deste topico, porém inserido no contexto da Terapia Pulpar em dentes

deciduos, motivo pelo qual sera dividido em:

2.1-Anatomia e Morfologia dos dentes deciduos.
2.2-Objetivos, indicagdes e contra-indicagdes do tratamento
endodéntico em dentes deciduos.

2.3-Odontometria em dentes deciduos.
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2.1-ANATOMIA E MORFOLOGIA DOS DENTES
DECIDUOS |

No estudo realizado por HIBBARD & IRELAND?® em 1957, que
objetivou analisar a morfologia do sistema de canais radiculares dos
molares deciduos, foi injetada resina pigmentada de vermelho no interior
dos dentes com um aparelho idealizado para esta finalidade. Os autores
puderam concluir que, no momento em que a formagio radicular é
completada, existe apenas um canal radicular em cada raiz, e que, algum
tempo apOs completado o processo de rizogénese, principalmente em
dentes com evidéncias de reabsor¢io radicular, a deposig¢io de dentina
secundiria é o fator responsével pelas variagdes anatémicas da forma
radicular original. Dentre as variagSes mais encontradas, especialmente em
dentes cujas raizes apresentavam sinais evidentes do processo de rizdlise,
0s autores citam o aumento do ndmero de canais radiculares por raiz,
podendo os primeiros molares deciduos terem de dois a quatrd canais
radiculares, e os segundos molares deciduos de trés a cinco canais

radiculares, ramifica¢des laterais, apicais e conexdes entre canais.

BENFATTI & TOLEDOS em 1966, com o objetivo de contribuir
para o ‘melhor conhecimento das caracteristicas anatdmicas dos canais
radiculares de  molares deciduos, que pudessem orientar a terapia

endoddntica destes dentes, analisaram 138 dentes com integ.ridade
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radicular ou em inicio de processo de rizdlise. Os autores submeteram
estes dentes & diafanizagdo, ap6s infiltragio dos canais com tinta nanquim.
Apbs anidlise com lupa,. puderam concluir que, nos dentes deciduos, a
proporgio de molares com canais radiculares que apresentam ramos
colaterais e/ou intercomunicantes, bifurcagées; trifurcacdes e ramificacdes
apicais, ¢ significantemente maior que aqueles com sistema de canais
uniformes. QOutras conclusdes foram que a variagio anatdmica mais
freqiiente nos molares estudados foi a ramificagdo apical simples, e de que
é significantemente maior a proporgido de molares deciduos que ndo
favorecem o tratamento endodéntico convencional do que os que

favorecem, em face da complexidade topografica destes dentes.

Realizando anélise macroscopica de 40 dentes deciduos extraidos,
(20 molares inferiores, 10 incisivos centrais superiores e IO incisivos
laterais superiores) , todos com lesdes de cirie moderada e no inicio do
processo de reabsor¢io fisiologica de suas raizes, com a finalidade de
determinar o comprimento dos canais radiculares dos mesmos, SALAMA
et al.58 (1992) utilizaram limas endoddnticas calibradas com cursores de
borracha, medindo o comprimento desde uma clspide de referéncia ou
superficie incisal até o forAmen apical. Os autores puderam concluir que o
comprimento das raizes. dos molares variavam mais que o dos incisivos,
sendo que a raiz mesiolingual dos primeiros molares inferiores foram as
que apresentaram maior variabilidade. Nos molares a raiz mais longa foi a

mesio-vestibular dos superiores, com comprimento médio de 16,4 mm.
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para os primeiros molares e de 15,8 mm. para os segundos molares. Numa
analise mais ampla foi constatado que o éomprimento médio das raizes
dos primeiros molares variava mais qué o dos segundos molares. Os dados
obtidos na pesquisa permitiram aos autores enfatizar a importincia de
tomadas radiograficas periapicais precisas para a avaliagio do
comprimento dos canais radiculares de dentes deciduos com indicagio

para pulpectomia.

vAnalisando dentes deciduos extraidos, sem lesdes de cérie, com
raizes integras e resina epoxi vermelha injetada no interior de seu sistema
de canais radiculares, BARKER et al# (1975), puderam .concluir que os
dentes deciduos anteriores podem ser submetidos ao tratamento
endodéntico convencional prontamente, salvo raras excég6es, mas, em
decorréncia da  complexidade anatdmica interna dos dentes deciduos
posteriores, a completa obliteragio dos canais radiculares destes dentes

torna-se dificil ou até mesmo irnpossivél.

Canais  acessérios ou conexdes pulpo-periodontais podem ser
definidos como vias de comunicagdo entre o sistema de canais radiculares
de dentes deciduos e o ligamento periodontal (SCHEFFER &
LOPES$,1972; RINGELSTEIN & SEOW?3, 1989). MORABITO &
DEFABIANIS?3® (1992) e PARAS et al#3 (1993), analisando o assoalho
da cimara pulpar de dentes deciduos infectados e extraidos, sob

microscopia eletrdnica de varredura, puderam constatar a presenga destes,
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principalmente na regifo central da furca. Estes conexdes tiveram
distribui¢io igual em dentes superiores e inferiores, sem diferenga
estatisticamente significante entre primeiros e segundos molares deciduos.
Em relagio ao mecanismo de formagio destas comunicag¢es, as autoras
colocam qﬁe sdo provenientes de falhas localizadas na formagio da bainha

epitelial de Hertwig durante os estigios embrionarios da odontogénese.

A regido de furca dos molares deciduos constitui-se em um Ioéal de
intensa atividade celular e, de acordo com DEMARS-FREMAULT &
MUHIMA!7 (1991), é de importancia fundamental tanto para a
reabsorgio radicular fisiolégica do dente deciduo como para o
desenvolvimento do dente permanente sucessor. Os autores acrescentam
que é nesta area em que as condiges ‘inflamatérias e infecciosas se
manifestam, condigdes estas que podem ser agravadas por fatores
anatdmicos (canais acessorios, assoalho da cimara pulpar delgado e
dentina pouco calcificada), fisiolégicos (multiplicagio dos canais
acessérios e adelgacamento progressivo do assoalho de cimara pulpar), e

endoddnticos (patologias pulpares e suas conseqiiéncias).

Langando mio de microscopia eletrbnica de varredura, KRAMER 34
(1995) estudou a presenga de foraminas na 4rea interna e externa da regido
de assoalho de cAmara pulpar de 60 molares deciduos, concluindo que em
53% das 4reas externas e em 25% das 4reas internas da regido de furca as

mesmas se mostravam presentes. O autor salienta o fato de que estas
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foraminas n3o pareciam estabelecer comunica¢des diretas entre a cAmara

pulpar e a superficie radicular.

A presenga de forAmens acessériés na regiio de furca de dentes
permanentes também foi estudada por PRADA et al#4 (1994) que,
analisando sob microscopia eletrénica de varredura, encontrou  estas
estruturas em 65,99 % dos molares superiores e inferiores investigados.
Também em relagio aos dentes permanentes, GUTMANN (1978)27,
NIEMANN et al4 (1993) ¢ BURNS & BUCHANAN® (1997),
relatam a presenga de um grande ndmero de variedades anat6micas no
sistema de canais radiculares destes, tais como canais laterais, famiﬁcag(”)es

apicais, canais intercomunicantes e canais fusionados.

HOBSON?3® (1970) , em relagdo a radiolucidez caracteristica da
regido Ossea inter-radicular de molares deciduos com polpa infectada,
sugeriu que as toxinas podem passar do interior da cimara pulpar do
dente deciduo infectado para o osso inter-radicular através dos canais

acessOrios.

GODOY?  (1995), baseada em estudos macroscépicos e
microscépicos dos aspectos morfolégicos das raizes de 154 molares
deciduos em processo de rizdlise, salienta que a reabsorgio radicular dos

dentes deciduos é um processo ﬁsiolégico que determina que a morfologia
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decorrente deste processo propicie limites irregulares nas porg¢des apicais,

superficies pulpares e periodontais.

HAAVIKO? (1973), através de andlise de 885 radiografias
panorimicas de criangas finlandesas, mostrou que a reabsorgio radicular
dos incisivos centrais superiores e dos primeiros molares deciduos
inferiores, primeiros dentes a serem reabsorvidos, comega por volta dos
quatro anos de idade, tendo este processo a duragio variavel entre um ano

€ quatro meses a CINco anos e sete meses.

FURSETH?! em 1968, examinando 44 dentes deciduos através de
microscopio Optico, micro-radiografia e microscopia eletrdnica de
varredura, estudou a existéncia ou nio de um padrio de reabsorcio
fisiolgica naqueles dentes. O padrio de rizdlise é determinado, segundo o
autor, pela posigdo do germe do dente permanente em desenvolvimento
em relagio ao seu predecessor deciduo. A raiz mais préxima do dente
sucessor é a que comega a reabsorver primeiro. Normalmente a rizélise dos
molares deciduos permite a acomodagio do dente permanente sucessor
entre suas raizes, sendo um processo que alterna periodos de reabsorgio e

rep aro.

A influéncia do posicionamento de germe do dente permanente

sucessor em relagdo as raizes do dente deciduo no processo de reabsor¢io

radicular também foi estudada por PROVE, SYMONS & MEYERS#
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(1992). Examinando 625 molares deciduos através de radiografias inter-
proximais e panoramicas de 84 pacientes, os autores puderam coﬁcluir que
em 80% dos primeiros molares deciduos inferiores avaliados haviam raizes -
em processo de rizdlise. Destes, 82% apresentavam ambas raizes
reabs‘orvidas quando as criangas estavam na faixa etria entre 7 e 8 anos, e
88% na faixa etaria de 9 a 10 anos. Nos molares superiores a porcentagem
de dentes com reabsorgio radicular simétrica foi de 65% para os
primeiros molares e de 44,2% para os segundos molares, na faixa etaria de
7 a 8 anos. A incidéncia de reabsorcio radicular desigual foi um dos fatos
que chamou a ateng¢do dos autores, principalmente em relagio ao ségundo
molar superior, onde no grupo de 7 e 8 anos de idade, havia reabsor¢io
radicular diferenciada nas raizes Vesfibulares em 40,7% dos dentes

examinados, e na faixa etaria de 9 e 10 anos em 50%.

Em relagdo aos efeitos da reabsorgdo radicular sobre a anatomia dos
~canais radiculares e dos fordmens apicais, CAMPI! (1997) coloca que,
devido 3 posi¢io do germe do dente permanente em desenvolvimento, a
reabsor¢io fisioldgica das raizes dos incisivos e caninos comega nas
superficies linguais, no ter¢o apical das raizes e, nos molares deciduos, este
. processo inicia-se geralmente nas superficies internas das raizes, junto ao
septo inter-radicular. A medida que a reabsor¢do radicular progride, o
forimen apical pode ndo corresponder ao 4pice anatdémico da raiz e ficar
em sentido corondrio ao mesmo, fazendo com que a determinagio

radiografica do comprimento radicular se torne errénea. O processo de



34

rizdlise pode se estender pela raiz e canais radiculares, criando
comunicagdes adicionais com os tecidos periapicais, além daquelas criadas

pelos fordmens apicais ou canais laterais e secundarios.

O _feriémeno de rizodlise, segundo RIMONDINI & BARONI>>
v(I995), provoca lacunas nas paredes radiculares na regido de furca,
modificando a forma dos canais radiculares e, consequentemente,
alterando suas dimensdes e posicionamento do 4pice endodéntico. Estas
alteracdes podem comprometer, de acordo com os autores, a terapia
pulpar a ser realizada nestes dentes. Analisando, macroscépica e
radiograficamente, 80 molares deciduos extraidos, e dentre estes, 75 com
envolvimento pulpar por lesSes de cérie, os autores objetivaram relacionar
o formato das raizes, o comprimento radicular, a dimensdo e forma do
épice endodéntico, idade do paciente e o nivel de reabsor¢do radicular
radiograficamente visivel com a viabilidade de tratamento endodéntico
dos dentes estudados. Fazendo a analise estatistica entre as variaveis
encontradas pela anilise de mdltiplas correspondéncias, 0s autores
concluiram que o comprimento’ radicular é o critério mais confidvel para
se definir o prognéstico da terapia pulpar em molares deciduos, sendo que
dentes com comprimento radicular menor que 4,0 mm, devem apresentar
prognéstico pouco favordvel ao tratamento endodéntico. A posigdo do
apice endodéntico em relagdo ao 4pice anatémico e o comprimento da raiz
lingual ou palatina em relagio ao da raiz vestibular também foram

estudados. A conclusdo foi de que os comprimentos dos canais radiculares
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sdo semelhantes aos comprimentos radiculares em molares superiores e
inferiores, entretanto, quando dois ou mais canais estavam presentes em
uma mesma raiz, houve uma discrepancia estatiscamente significante entre
o comprimento radicular vestibular e lingual dos molares deciduos

inferiores, principalmente no primeiro.

Em um estudo que avaliou os fafores relacionados com o indice de
sucesso de pulpectomias realizadas em 30 incisivos e SI molares
deciduos, COLL & SADRIAN (1996) realizaram o acompanhamento
radiogréafico por um periodo médio de 90 meses, onde obtiveram indice de
sucesso radiografico de 77,7% dos 81 dentes avaliados. Em dentes sem
evidéncias radiograficas de reabsor¢bes radiculares fisiolégicas a
porcentagem de &xito chegou a 91,7%. Em dentes com mais de 1,0 mm.
de sinal radiografico de reabsorgio radicular este indice baixou para
23,1%, diferenca esta considerada estatisticamente significante. Em dentes
em que o limite de obturagdo ficou até 1,0 mm. aquém do épice radicular
radiografico o indice de sucesso foi de 86,5%, e naqueles em que houve
extravasamento do material obturador esta porcentagem caiu pata 57,7%.
Defeitos de esmalte foram encontrados em 18,7% dos dentes permanentés
sucessores examinados. Em 44,4% dos dentes pe@mentes sucessores em
que foi notada presenca de defeitos de esmalte, haviam evidéncias
radiograficas de reabsor¢io radicular de mais de 1,0 mm. Os
pesquisadores concluiram que o prognéstico positivo do tratamento

endodéntico de dentes deciduos e a possibilidade de n3o surgirem defeitos
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de esmalte nos dentes permanentes sucessores, estio diretamente

relacionados a quantidade de raiz presente na situag3o pré-operatoria.
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2.2-OBJETIVOS,  INDICACOES E CONTRA-
INDICACOES DO TRATAMENTO ENDODONTICO
EM DENTES DECIDUOS

De acordo com os PROTOCOLOS DE ODONTOPEDIATRIA
CLINICA% (1996), o tratamento de dentes deciduos com polpa nio-
vital estd indicado nas seguintes situagdes: quando a polpa radicular esti
cronicamente inflamada; presenga de dor espontahea ou persistente; o
dente a ser tratado é possivel de ser restaurado; auséncia de evidéncia de
processo de reabsorgio interna ou externa patoléogica; mobilidade dentaria
com perda Ossea minima; presenga de abscesso ou fistula; processo
hemorragico proveniente da amputagio da polpa coronaria de coloragio
escura, dificil de controlar ou ausente; para dentes deciduos sem o sucessor
pefmanente e para manutengio de segundos molares deciduos para que

sirvam de guia para a erupgio dos primeiros molares permanentes.

FUCKS? (1996), indica o tratamento endoddntico radical ou
pulpectomia, em dentes que apresentem evidéncia de inflamagio crénica
ou necrose da polpa radicular, com o intuito de manter estes dentes nas
arcadas que, caso CONCrario, seriam indicados para exodontia. A autora
segue dizendo que os clinicos discordam em relagio a utilidade dos -
procedimentos de pulpectomia em dentes deciduos. Existem argumentos

de que a dificuldade no preparo dos canais radiculares decorrentes da
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complexidade anatémica dos mesmos e a incerteza acerca dos efeitos da
instrumentag¢3o, medicamentos e materiais obturadores utilizados sobre os
dentes permanentes sucessores em desenvolvimento sejam fatores de

desencorajamento para a utilizagio desta técnica.

SCHRODER et al.f! (1992), salientam que na Escandinévia,
dentes deciduos com necrose pulpar sdo, em geral, extraidos e, se
necessario, por razdes ortodénticas, um mantenedor de espago é utilizado.
Argumentam que, sob o ponto de vista biolbgico, nfo ha tratamento
endodéntico amplamente aceito para dentes deciduos necréticos. Os
autores se baseiam no fato de que a instrumentagio de canais radiculares
de molares deciduos sempre envolve o risco de danificar, direta ou

indiretamente, o germe do dente pérmanenfe SUCessor.

CAMP! (1997), prioriza, no tratamento endoddntico em
Odontopediatria, a conservagio do dente como componente integral da
dentigio, contribuindo para a estética e mastigagdo, prevenindo habitos
linguais viciosos, auxiliando na articulagio das palavras e prevenindo os
efeitos psicolégicos associados d perda do dente. Dentre as consequéncias
que a perda prematura do dente deciduo pode trazer, o autor relaciona a
alteracio do comprimento da arcada dentéria, que pode resultar no desvio
mesial dos dentes permanentes e consegiiente maloclusio. A mdica§5o do
~ tratamento estende-se, segundo o autor, a todos os dentes com

envolvimento pulpar que se tenha estendido além da polpa coronaria, com
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ou sem vitalidade. Considera como contra-indicado os casos de dentes
impossiveis de serem restaurados, com reabsorgdo radicular interna visivel
radiograficamente, dentes com perfuragio mecinica ou cariosa no assoalho
da cdmara pulpar, reabsorgio radicular patoldgica excessiva envolvendo
mais de um tergo de raiz, perda patolégica excessiva de suporte dsseo, com
perda de insergdo periodontal normal e a presenga de cisto dentigero ou
folicular. A estes fatores, GARCIA-GODOY?2 (1987) e THOMAS et
al.%8 (1994), acrescentam a presenga de mobilidade excessiva e problemas

de ordem médica ou comportamental da crianga.

Em relagio as indicagdes para a pulpectomia, LEISEBACH &
HOTZ (1987) apud ROSENDAHL & WEINERT-GRODD>3
(1995) colocam que a inflamag3o irreversivel da polpa, necrose pulpar ou
a imposéibilidade de realizagio da pulpotomia, caracterizam-se como
situagdes em que este procedimento ¢é indicado. A estas situagdes,
YACOBI et al72 (I991) acrescentaram os casos indicados para
pulpotomia em quev se desejam evitar os possiveis efeitos téxicos dos
aldeidos, presentes no formocresol. Estes autores finalizam citando o fato
de que o tratamento endoddntico de dentes deciduos deve ser encarado
apenas como um meio de se manter estes dentes em estado funcional, até
que ocorra sua exfoliagio fisiolégica, sem provocar danos ao dente

permanente sucessor.



40

STARKEY®3 (1973), indica o tratamento endoddntico de molares
deciduos com polpa infectadé, em casos onde o processo inflamatério se
estendeu a polpa radicular ou quando j4 houve necrose do tecido pulpar e
presenca de trajeto fistuloso. A técnica, de acordo com o autor, deve se
basear em principios biolégicos e na eliminagio dos microorganismos e
toxinas presentes no sistema de canais radiculares, como condigSes
essenciais para a obturagio do dente com uma pasta a base de material
reabsorvivel. Da mesma forma, GOODMAN?5 (1985) também objetiva
na terépia pulpar de dentes deciduos a remogio da infecgdo e inflamagio,
o cohseqﬁente alivio da dor e a manuteng¢do do espago nas arcadas como
requisito para otimizagio da fungio mastigatéria e erupgio dos dentes
pérménentes, possibilitando, desta forma, o desenvolvimento oclusal

adequado.

DAVIS!S (1979), caracteriza o tratamento de dentes deciduos sem
vitalidade pulpar como um procedimento ripido, em casos onde a
pulpotomié com o formocresol é contra-indicada e a alternativa seria a
exodontia e conseqitente instalagio de um aparelho mantenedor de espago.
Dentre as condigdes enumeradas pelo autor onde o tratamento seria
inviavel, estio a reabsor¢io Ossea sobre o germe do dente permanente
sucessor, _pacientes com histérico de doengas sistémicas ou febre

reumatica.
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GOERIG & CAMP? (1983), indicam o tratafnento de canal para
dentes deciduos nos casos onde a pulpotomia é contra-indicada,
principalmente quando houver presenga de trajeto fistuloso e hemorragia
que ndo possa ser controlada mesmo apds cinco minutos da extirpagio da
polpa corondria. Estes autores salientam que a presenga de sinais
radiograficos de reabsorcio intema. é um fator que inviabiliza o
tratamento endoddntico, tendo em vista o fato de que se a reabsor¢do
intena ja ¢ radiograficamente visivel a probabilidade de ja existir

perfuragio radicular é consideravel.

As alternativas para o tratamento de dentes deciduos abscedados
s3o, de acordo com CARTWRIGHT & BEVANS!? (1970), a exodontia
ou o tratamento endodédntico, tendo em vista, principalmente , o fato de
que a manutengio destes focos de infecgio nas arcadas, sem qualquer tipo
de intervengdo, pode produzir danos aos dentes permanentes sucessores
em desenvolvimento. Os autores condicionam - a terapia pulpar
diretamente 2 necessidade de se manter o dente nas arcadas, salientando a
importancia de se priorizar o tratamento do segundo molar deciduo,
quando necessirio, pois O mesmo serve como guia para erupgio e

posicionamento correto do primeiro molar permanente.

Revisando a literatura em relagdo a incidéncia de perda de espago
nas arcadas em decorréncia da perda precoce de molares deciduos,

OWEN#%, em 1971, citou o fato de que a incidéncia desta alteragio



42

aumenta de acordo com a prematuridade da perda dentéria, sendo que em
pelo menos 96% das exodontias realizadas ha mais de 12 meses, alguma
perda de espaco jA era notada clinicamente. Os segundos molares

superiores apresentaram a maior incidéncia desta alteragio .

Com a finalidade de identificar um perfil dos dentes deciduos com
envolvimento pulpar em decorréncia de lesdes de carie avangadas,
NAINAR?3? (1998) selecionou 390 dentes em 215 criangas na faixa etéria
abaixo dé 12 anos, durante um periodo de I8 meses. Analisando a
freqiiéncia e distribui¢io dos casos, o autor concluiu que os molares,
especialmente os segundos molares inferiores, sio os dentes mais afetados
por lesdes de carie que evoluem para morbidade pulpar. A terapia pulpar
foi o tratamento de escolha na faixa etdria abaixo de 6 anos, com 6

aumento do ntimero de exodontias na faixa etaria de 6 a 12 anos. -

VAN VAEK et 5.1.69‘(1989), colocam que o profissional deve ter
condigdes de julgar a necessidade de tratar endodonticamente um dente
infectado ou extrai-lo, estando ciente das conseqiiéncias que ambas
abordagens podem trazer ao desenvolvimento normal da oclusio do
paciente. O segundo molar deciduo também merece atengdo especial por
parte de  SPEDDING?®? (1973), que salienta que o profissional deve
dominar a técnica de tratamento endoddntico de molares deciduos com
polpa infectada, pois é fundamental para o correto desenvolvimento da

oclusdo e posicionamento dentéario, que o segundo molar deciduo esteja



43

presente durante todo o processo de erupgio do primeiro molar
permanente, servindo de guia para que este dente se posicione
corretamente. O autor segue dizendo que, na auséncia do segundo molar
deciduo a instalagio de um mantenedor de espago ndo trard os mesmos
beneficios que o dente traria, salientando que os melhores mantenedores

de espago sdo os dentes deciduos naturais.

QUDEIMAT & FAYLE®, em 1998, investigaram a longevidade
de 301 aparelhos mantenedores de espago instalados em 141 pacientes na
faixa etéria de 3 a 22 anos, por um periodo de 4 anos. Em 63% dos
aparatos avaliados ocorreu algum tipo de falha. O periodo de vida médio
destes aparelhos foi de 7 meses, sendo o modelo banda-ala o que

alcangou maior durabilidade média (13 meses).

McDONALD & AVERY?3 (199S5) indicam o tratamento
endoddntico para dentes deciduos com polpa necrosada em situagSes onde
os canais s3o0 acessiveis e haja evidéncia de suporte ésseo essencialmente
normal. Em casos onde nio seja possivel a remogio do material necrosado
e a esterilizagdo e obturagio adequada dos canais radiculares o tratamento
fica contra-indicado. Estes autores reforcam o fato de que devem-se
realizar esforgos para a manutengio do segundo molar deciduo, mesmo
com a polpa necrosada, com a finalidade de se evitar a migragdo mesial do

primeiro molar permanente durante o seu processo de erupgio.



2.3- ODONTOMETRIA EM DENTES DECIDUOS

A etapa mais critica para a garantia de sucesso no tratamento
endoddntico, segundo INGLE & BEVERIDGE?! (1976), é a
determinagio acurada do comprimento do dente. Este procedimento visa
estabelecer o limite apical de instrumentagio e obturagio dos canais
radiculares. De acordo com os autores, qualquer falha nesta fase do
tratamento pode acarretar perfuragio apical, extravasamento de material
obturador com conseqiiente dor pés-operatoria, periodo de cura mais
prolongado e insucessos, devido a incompleta regeneragio do cemento,
ligamento periodontal e osso alveolar. O método idealizado pelos autores
inicia-se com uma radiografia inicial de diagndstico, onde ¢é realizada a
medida do Comprimento Aparente do Dente na Radiografia (CARXx);
comprimento este que vai desde a cdspide mais alta até o vértice radicular
radiografico.' A técnica preconiza que sejam subtraidos 2,0 mm. deste
comprimento,. como medida de seguranga, a fim de obter-se o
Comprimento de Trabalho de Exploragio (CTE). Limas -endoddnticas
s3o entio calibradas com estas medidas e introduzidas nos canais
radiculares, quando entfio outra radiografia é realizada. Nestas tomadas
r_adiogréﬁcas. sio realizadas as medidas da ponta dos instrumentos
calibrados na medida do Comprimento de Trabalho de Exploragio
(CTE) até o limite apical de trabalho definido para esta técnica, que € o

vértice radicular radiografico. Esta medida é nomeada de distancia AB.



45

Nesta etapa podem-se encontrar 3 situagdes para o calculo do
Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CT1), a saber :

(a)Se a ponta da lima ficar aquém do limite apical de trabalho, o
Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI) serd a soma das
medidas do Comprimento de Trabalho de Exploragio (CTE) com a
medida de AB, ou seja: CTI=CTE+AB. o

(b) Se a ponta da lima coincidir com o limite apical de trabalho,
entdo o Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTTI) sers igual ao
Comprimento de Trabalho de Exploragio (CTE), ou seja: CTI = CTE.

() Se a ponta da lima estiver além do limite apical de trabalho. O
Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI) serd igual ao
Comprimento de Trabalho de Exploragio (CTE) menos o valor da
medida de AB, ou seja: CTI = CTE — AB.

Os pesquisadores finalizam citando que os requisitos para um
método aceitivel de odontometria sdo a precisio, facilidade de realizagdo e

de confirmagio.

A determinagdo do comprimento de trabatho para instrumentagsio
de molares deciduos com indicagio para pulpectomia é realizada, de
acordo\: com os PROTOCOLOS DE ODONTOPEDIATRIA
CLINICA* (1996), da seguinte forma : Inicialmente, com as medidas
obtidas em uma radiografia de diagnéstico, é realizada outra radiografia
com os instrumentos endododnticos calibrados com cursores radiopacos,

utilizando como referéncia para estes a cdspide mais alta e com a ponta
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dos mstrumentos o mais proximo possivel do apice dentario. A localizagdo
do término apical dos canais radiculares vai variar de acordo com o seu
grau de maturagdo ou estigio de rizolise em que se encontrar. Em dentes
com raizes completamente formadas o término radicular tende a coincidir
com o vértice apical radicj-gréﬁco. Em dentes em processo de reabsor¢io
fisiologica, o término dos canais radiculares pode estar localizado a alguns
milimetros do vértice apical radiogréfico. Para o preparo biomecénico dos
canais radiculares de dentes deciduos, estes protocolos estabelecem como
objetivos a remocgdo do interior dos . canais radiculares ¢ da dentina
peripulpar de qualquer remanescente de tecido pulpar, seja ele vital ou
infectado, assim como das bactérias e seus produtos metabélicos. O
objetivo é de preparar o sistema de canais radiculares dos dentes deciduos
para a obturagio. Os canais devem ser preparados gradualmente desde sua
porgﬁov‘mais larga até sua parte mais estreita, proxima ao término apical,
utilizando-se para isto limas endodénticas e brocas Gates-Glidden. Estes
protocolos atentam para o fato de que a curvatura pronunciada dos canais
radiculares requer a utilizagio cuidadosa dos instrumentos para prevenir
perfuragdes radiculares e do assoalho da cAmara pulpar, devendo os

mesmos serem levemente curvados na sua extremidade.

Em uma pesquisa realizada em 53 instituigdes de ensino de pds-
graduagio em Odontopediatria, cujo objetivo foi o de conhecer as
filosofias em relagdo a terapia pulpar em dentes deciduos, PRIMOSCH,
GLOMB & JERREL#, em 1997, obtiveram os seguinteS resultados :
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98% das escolas pesquisadas utilizam instrumentos manuais para o
debridamento mecanico dos canais radiculares, enquanto que apenas 2%
das instituigdes langam mao de instrumentos rotatérios. 48% das escolas
recomendam o alargamento das paredes dos canais radiculares e os 52%

restantes ndo fazem este tipo de indicag3o.

Avaliando a possibil—idade de preparo biomecanico, SCHEFFER,
STORRER & LOPES® (1973) examinaram 97 molares deciduos
extraidos que apresentavam reabsorgio radicular que nio ultrapassava dois
tergos de seu comprimento original. Foram introduzidos instrumentos no
interior -dos canais radiculares calibrados de acordo com - comprimento
dentério radiografico e, na seqiiéncia, estes instrumentos foram fixados aos
dentes vcém resina acrilica. Foram entio realizadas novas tomadas
radiograficas para comprovar se os instrumentos se encontravam no limite
pré-estabelecido. Ao realizar a anélise da imagem radidgréﬁca dos dentes,
os autores notaram que, em 87 dos 97 dentes analisados, os instrumentos
se -encontravam -dentro dos limites dos canais mas, na analise
macroscépica, devido 3 diferenga do nivel de reabsorgio das raizes e da
posi¢io indefinida dos forimens de cada raiz, os instrumentos, na
realidade, estavam parcialmente além dos limites dos canais radiculares. Os
autores concluem que, de acordo com os resultados obtidos e devido as
dificuldades apresentadas pela topografia do sistema de canais radiculares

~ dos molares deciduos, a instrumentagio dos mesmos é contra-indicada.
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BENGSTONS, em 1982, examinando 120 criangas né faixa etaria
de 7 a 10 anos, de ambos os sexos, selécionaram. 46. dentes deciduos,
sendo 15 primeiros molares e 31 segundos molares (todos inferiores),
com reabsor¢io radicular fisiolégica ndo superior a dois tergos do
comprimento original e com indicagdo para exodontia. A autora estudou a
viabilidade de realizacio de odontometria em molares deciduos. Para este
fim, realizou radiografias periapicais para medir o comprimento radicular
aparente e introduziu instrumentos no interior dos canais, calibrados com
a distincia encontrada nas radiografias. Novas radiografias foram entdo
realizadas para verificar a relagio dos instrumentos com os .4pices
radiculares radiogrificos e as corregdes necessirias para que estes
instrumentos ficassem exatamente neste ponto foram realizadas. Isto feito,
os instrumentos foram fixados aos dentes com resina acrilica e, apds a
polimerizacio final desta, os dentes foram extraidos. A distincia ocluso-
apical real foi obtida com os dentes j4 extraidos e efetuou-se a comparagio
das medidas radiogrificas com as medidas reais. A aﬁtofa concluiu que €
viavel a realizagio de odontometria em molares deciduos inferiores, apesar
de existir uma diferenca entre as medidas do comprimento radicular
radiografico e o real. A medida média de ultrapassagem do instrumento
nas raizes mesial e distal do primeiro molar deciduo inferior “foi de,
respectivamente, 0,70 mm. e 0,77 mm. O méximo de ultrapassagem do
instrumento observado nas raizes mesial e distal nds primeiros molares
deciduos inferiores foi de, respectivamente, 1,0 mm. e 1,5 mm. Para os

segundos molares deciduos inferiores a média de ultrapassa_g,em dos
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instrumentos e o maximo de ultrapassagem observada foi de,

respectivamente, 0,64 mm. ¢ 1,0 mm. para as raizes mesiais, € de 0,68

em todos os casos em que os dentes possuiam reabsorgdo radicular, foi
observada a passagem do instrumento através da mesma, pois o ponto de

referéncia para o posicionamento dos mstrumentos era a regiﬁo mais apical

com excegdo da raiz distal do segundo molar, onde observou-se a distancia

de 6,0 mm.

Em relagio 4 odontometria, LIMA & PAVARINI? (1994),
salientam que existem vérios fatores que podem ser encarados como
dificuldades para a execugio deste passo operacional, tais como: anatomia
das raizes dos molares deciduos, que s3o mais curtas que a dos
permanentes, a asa do grampo usado no isolamento absoluto dos dentes, |
que geralmente interfere na imagem radiografica e a inexisténcia de um
limite apical definido provocada pela reabsorgéiov radicular fisiolégica.
Essas situagdes podem ser perfeitamente contornadas se a odontometria
for realizada baseando-se em uma radiografia de diagnéstico adequada,
evitando-se ao maximo as distor¢des. Nesta radiografia, os autores
preconizam a tomada das medidas que vao -de uma caspide de referéncia
até a imagem dos 4pices radiculares, subtraindo-se 1,0 a 1.5 mm dessas
medidas, correspondente a distorgdo da radiografia e a reabsorgio

radicular ﬁsiolégica. Em seguida, os instrumentos sio calibrados com
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cursores e a instrumentagio é realizada de maneira segura, nio correndo o
risco de danos ao peridpice, pois na denti¢do decidua, devido ao processo

de rizolise, o limite apical de instrumentagio fica indefinido.

CAMPH (1997), estabelece que o objetivo principal do preparo
quimito—mecﬁnico do dente é a limpeza dos canais, e que os principios e
técnicas utiliZados em dentes permanentes aplicam—se também a dentes
deciduos. Para ndo ultrapassar o forimen | apical, o autor aconselha
conservar o comprimento de trabalho 2,0 ou 3,0 mm aquém do
comprimento radiogréﬁco do dente, sobretudo em dentes com sinais de
reabsorgio radicular apical. Baseado na radiografia inicial de diagnéstico, o
autor indica a realizagio da odontometria tal como é realizada em dentes
permanentes, com a obtengfo de uma tomada radiografica especificamente

para este fim.

Na abordagem preconizada por SPEDDING®2 em 1973, o
comprimento de trabalho para os instrumentos endodénticos é obtido
com a inser¢io cuidadosa da lima no interior dos canais radiculares, até
que a mesma encontre um ponto de resisténcia. O autor segue dizendo que
nenhuma tentativa de introdugio do instrumento além deste ponto deve
ser realizada, para evitar que o conteddo necrdtico e contaminado do

interior dos canais seja levado a regido do periapice e tecidos periodontais.
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COLL, JOSELL & CASPER™ ( 1985 ) também preconizam a
técnica da -ihsergﬁo da lima endodéntica até que a mesma trave no interior
do canal radicular para obtengio do limite de instrumentagfio de molares
deciduos, acrescentando que, se este limite ndo for obedecido, havera
extravasamento do material obturador, o que ndo é desejavel. Os autores
realizaram o tratamento de 41 molares deciduos sem vitalidade pulpar.
Decorrido um periodo de 6 a 36 meses, 80,5% dos casos foram
considerados sucesso baseados em evidéncias clinicas e radiograficas. Apds
70 meses, 29 dos 41 dentes puderam ser reavaliados e em 86,1% houve
sucesso clinico-radiografico. Em 2 dos 17 pré-molares sucessores que ja

haviam irrompido houve incidéncia de hipoplasia de esmalte.

De acordo com STEIN & CORCORANS* (1992),
tradicionalmente sdo utilizadas radiografias para o estabelecimento do
comprimento de trabalho e para avaliagio da obturagio dos canais. Na
tentativa de avaliar se as radiografias dentarias sdo um método eficaz para
a obten¢io do comprimento de trabalho para tratamento endoddntico,
estes autores introduziram limas endodénticas calibradas com o
comprimento de trabalho radiografico em III dentes, realizando a
exodontia dos mesmos apés a fixagio dos instrumentos nos dentes com
resina composta autopolimerizavel. Na avaliagio macroscopica os autores
puderam constatar que a distncia radiografica das limas até o apice
dentario era 0,7 mm. mais curta que o comprimento real, podendo levar o

profissional, na tentativa de chegar mais proximo ao apice, a provocar uma
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sobreinstrumentagdo. Tendo em vista este problema, KATZ, TAMSE &
KAUFMANS33 (1991), embasados no fato de que a determinagio do
comprimento de trabalho ¢ um passo crucial no tratamento endodéntico e
os métodos radiograficos para a sua obtengdo tém limitagdes, sealivaram
uma revisio da literatura sobre os métodos de determinacio do
comprimento  dentério. Afirmaram que os localizadores apicais
eletrénicos, aparelhos que identificam a diferenga de resisténcia elétrica
entre o canal radicular e a membrana periodontal para a obtengio da
rnedid‘é do comprimento dentirio, representam uma nova era para a
endodontia no que diz respeito ao estabelecimento do comprimento de

trabalho para a instrumentagdo dos canais radiculares.

Em relagio a obtengio da medida do comprimento radicular de
~ dentes deciduos, KATZ, MASS & KAUFMAN?32 (1996) colocam que o
estabelecimento de uma metodologia rigorosa é essencial para obtengdo de
sucesso na terapia pulpar de déntes deciduos com polpa‘ comprometida.
O estabelecimento de métodos para que o comprimehto de trabalho fique
1,0 mm aquém do limite apical anatémico ¢ crucial. Os autores utilizaram
20 molares deciduos extraidos, realizaram acesso as cavidades pulpares
destes dentes, sendo os mesmos montados, em grupos de cmco, em uma
caixa plastica com dimensSes semelhantes a4 de uma pelicula oclusal
preenchida com alginato. - Antes-dos dentes serem inseridos na éaixa, foram
realizadas as medidas para obtengio de seus comprimentos reais através da

introdugio de limas endodénticas #20. nos canais radiculares, até que o
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instrumento surgisse no forimen apical. Na seqiiéncia, a medida do
comprimento real dos dentes foi feita com o uso do localizador apical
eletrénico Rootr ZX. O método de Ingle foi utilizado para obter o
comprimento dos dentes através de uma radiografia oclusal feita em cada
um dos grupos de dentes montados nas caixas plasticas. Neste trabalho,
comparando os resultados alcangados com os métddos utilizados, os
autores puderam constatar que as medidas obtidas com o aparelho
localizador eletrdnico Rootr ZX foram similar as medidas reais dos dentes
avaliados e que, as medidas baseadas em radiografias, foram maiores que as
obtidas com o Root ZX , embora essas diferengas n3o tivessem
signiﬁcﬁﬁcia estatistica com as medidas reais dos dentes. Ainda em rela¢io
a utilizagio do localizador apical eletrénico Root Zx em dentes deciduos,
SAKAKURASY?, em YI9’95, realizando pesquisa “in vivo”, selecionou 26
canais ,rédicular.es de 16 dentes deciduos, entre uni e multirradiculares ,
com até 1/3 de reabsorgdo radicular fisiolégica, indicados para exodontia
por varias razdes. Apds realizagio de acesso 3s cavidades pulpares e
esvaziamento dos canais, foi realizada a odontometria com o Root Zx
calibrado para estabelecer como comprimento de trabalho a medida de 0,5
mm. aquém do 4pice radicular. Feita a medigo, uma lima endodéntica foi
calibrada com um cursor na medida obtida. A medida macroscopica do
comprimento real do dente foi realizada apds e extragio do mesmo,
através da inser¢do de um instrumento até que a extremidade do mesmo
ficasse justa no fordmen vapicalb ou no inicio da reabsorgio . Confrontando

as medidas alcangadas, a autora concluiu que a odontometria eletrdnica
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com a utilizagio deste aparelho demonstrou ser um auxiliar valioso
clinicamente, fornecendo medidas relativamente confiaveis, seja em caso de
polpa viva como mortificada, na presenga de umidade, secregdes, liquidos
eletroliticos e sangue no interior dos canais radiculares. Acrescenta ainda
que a fidelidade das medi¢Bes é maior quanto menor for o grau de

reabsor¢io do canal radicular do dente deciduo.

Um estudo para analisar a precisdo do localizador apical elétrc’ihico}
Root ZX foi realizado por VAJRABHAYA & TEPMONGKOL?? em
1997, na determinagio do coinprimento dentidrio de 20 dentes
monorradiculares com extragio indicada. Foram calibradas limas
endoddnticas com as medidas encontradas pelo aparelho, e estes
instrumentos foram  fixados aos dentes com resina composta
fotopolimerizavel. Os dentes foram ent3o extraidos e a distancia entre a
ponta da lima e o forAmen apical foi medida utilizando um microscépio
optico. Os resultados comprovéram que ‘a ponta dos instrumentos
alcangou o fordmen apical em todos os dentes, fato que confirma a
precisio do localizador apical eletrdnico tornando-o vidvel para uso

clinico.

ALLEN! (1979), preconiza a realizagio do tratamento
endodéntico em molares deciduos com polpa necrética em duas sessdes e,
neste trabalho, afirma que a técnica para este tratamento é similar ao

realizado em dentes permanentes. Os comprimentos de trabalho de
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instrumentagio sio obtidos a partir de medidas realizadas na radiografia
inicial de diagnéstico, quando o autor calibra as limas endodénticas com
cursores e introduz as mesmas no interior dos canais radiculares, quando
entio realiza uma radiografia especifica para determinagio do
comprimento radicular. O autor acrescenta que, normalmente, a raiz distal
dos molares deciduos é cerca de 2,0 a 3,0 mm mais curta que a mesial, em
fungdo do germe do dente permanente sucessor estar posicionado mais

proximo a raiz distal.

v Utilizando como base uma radiografia de diagnéstico, RIFKIIN®?
(1980) determinou o comprimento dos dentes deciduos utilizando, como
ponto de referéncia, a cspide mesio ou disto-vestibular dos molares, até o
apice radicular correspondente. Foram medidos 25 dentes e, em 20 deles,
as medidas variaram entre 10 ¢ I3 mm. Apbs a obtengio destas medidas,
as limas endodénticas de 21 mm. foram delimitadas com cursores e
procedeu-se a instrumentagdo. Realizando o tratamento de 45 dentes .
através desta técnica, o autor,  apés o periodo de I2 meses, e
acompanhamento radiografico de 26 dentes obteve, em 31% dos casos, a
diminuigio da radiolucidez na regido de furca e, em 58%, a radiolucidez
desapareceu. Em apenas 11% dos dentes avaliados nio houve mudangas
no aspecto radiogréﬁco. Apés o periodo de 3 anos e meio, dos 45
pacientes 38 retornaram para acompanhamento clinico e radiografico

(RIFKINS!, 1982). Trinta dentes haviam exfoliados e em nenhum dos

dentes sucessores houve qualquer tipo de alteragio patologica de estrutura
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do esmalte. Nos 8 dentes deciduos que ainda permaneciam, todos estavam
em estado funcional e sem problemas gengivais. Em 6 deles, a radiolucidez

da regidio de furca havia diminuido.

YACOBI et al.72 (1991) realizaram acompanhamento bimestral por
“um periodo de 12 meses em 106 criangas com dentes submetidos a
tratamento endoddntico. O limite apical de trabalho foi estabelecido como
sendo o apice radiografico. Apds 12 meses, 140 dentes foram avaliados e
obteve-se sucesso em 84 9% dos casos. Os autores em sua analise
estatistica, ap6s analise em separado dos casos de insucessos, acrescentam
que houve um néimero significantemente maior de falhas em dentes onde
o material obturador n3o chegou até o limite de .trabalho, do que naqueles

onde o limite da obturagio coincidiu com o 4pice radiografico.

A 'radiograﬁa inicial de diagnéstico também foi utilizada por
ROSENDAHL & WEINERT-GRODDSS (1995), para determinar o
comprimento de trabalho para a instrumentagfio dos canais radiéulares de
dois casos de tratamento endodéntico de molares deciduos com polpa
infectada. Foi utilizada a pasta de hidréxido de calcio como material
obturador de escolha. Apés determinar o comprimento radiografico dos
dentes, os autores diminuiram desta distancia 1,0 mm., para estabelecer o
comprimento de trabalho, realizar a calibragio dos instrumentos e
proceder a instrumentagdo. Os dois casos relatados foram acompanhados

clinica e radiograﬁcamente pelo periodo de 3 anos e meio, quando os
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dentes avaliados ainda se encontravam em estado funcional, sem presenga

de radiolucidez na regifio de furca ou reabsorgdes radiculares patoldgicas.

CARTWRIGHT & BEVANS!? (1970) reportam um caso de
sucesso na abordagem de molares deciduos abscedados em uma crianga de
4 anos de idade, realizando acompanhamento clinico e radiogrifico de 2
anos. Os autores utilizaram como limite de trabalho para o debridamento
dos canais radiculares a metade ou até 2/3 da distincia até o Apice

radiogréﬁco.

Embora salientando a importéncia da limpeza de todo contetido do
interior dos canais radiculares de molares deciduos, através do uso de
instrumentos endoddnticos coadjuvados pela irrigagio abundante,
GOERIG & CAMP?# (1983) , apds revisarem a literatura acerca do
tratamento endoddntico de dentes deciduos, e baseados em uma série de
diferengas anat6micas, morfoldgicas e histologicas, aconselham um tipo de
abordagem diferenciada para molares deciduos com polpa infectada ou
necrtica. Dentre as diferencas enumeradas, o sistema de canais
encontrado nos molares deciduos, que contém uma série de ramificagGes e
deltas entre os canais principais é um dos fatores que dificulta o
debridamento destes canais. Em relagio a odontometria, os autores dizem
que, se estiverem. presentes radiograficamente sinais de. reabsor¢io na.
regifio apical, o comprimento de trabalho deve ser estabelecido cerca de

2,0 a 3,0 mm. aquém do 4pice radiografico. Deve-se realizar tomada
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radiografica pela técnica do paralelismo, para evitar a0 maximo distorgdes

da imagem radiogréfica.

Com o objetivo de determinar o indice de sucesso de pulpectomias
realizadas em molares deciduos com polpa n3o-vital através da realizacio
de acompanhamento radiografico, BARR, FLAITZ & HICKS?, em 1991,
avaliaram 62 molares deciduos em que foi realizada pulpectémia em uma
tnica sessio. Os autores determinaram o comprimento de trabalho para a
instrumentagio dos canais radiculares utilizando como base a radiografia
inicial de diagnéstico, onde mediram o comprimento dentario radiografico
e reduziram deste comprimento de 1,0 a 2,0 mm. Reavaliando
radiograficamente os dentes apds o periodo de 40 meses, os autores

obtiveram indice de sucesso em SI casos (82,3%), falha em 9 casos

(14,5%) e necessidade de retratamento em 2 (3,2%).

Procedimento semelhante a este realizou CAMP0 (1984) que, para
evitar sobreinstrumenta¢io determinou que o comprimento de trabalho
fosse estabelecido de 1,0 mm. a 2,0 mm. aquém do comprimento radicular
}radiogréﬁcb. Se fossem observados sinais radiograficos de reabsofgﬁo
radicular ou se houvesse hemorragia durante a instrumentago, este
comprimento era obtido subtraindo-se de 2,0 mm. a 3,0 mm. do

comprimento radicular radiografico.
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Na técnica de pulpectomia descrita por FUCKS? (1996), a autora
seleciona limas endodénticas que sdo calibradas com o comprimento de
1,0 mm. a 2,0 mm. aquém do 4pice radicular radiografico de cada canal, e
realiza uma tomada radiografica especificamente para a comprovagio deste
comprimento. A autora salienta que, embora seja um comprimento
estabelecido de forma arbitraria, tem como finalidade diminuir a chance de

sobreinstrumentagio e conseqiiente dano periapical.

Semelhante postura tem VONO7! (1997) que, nos casos de
biopulpectomia, relatou utilizar comprimento de trabalho de 1,0 a 2,0
mm. aquém do apice. Na necropulpectomia, afirmou n3o ser necessaria a
utilizagio de técnicas muito complexas para a obtengfio do comprimento
de trabalho. De posse de uma radiografia de diagnéstico adequada e
trabalhando de 2,0 a 2,5 mm. aquém do 4pice radiografico, a
instrumentagdo serd realizada com seguranga em relagdo as reabsorgdes
radiculares que n3o s3o visiveis radiograficamente, e em relagio a protegio

. dO germe dO dente permanente SucCessor.,

Num trabalho em que realizou o tratamento endodéntico de 55
dentes deciduos com polpa infectada, GARCIA—GODO.Y22 (1987)
utilizou um método para o estabelecimento do limite apical de trabalho
para a instrumentag3o dos canais radiculares. Bascou-se na localizagio do
germe do dente permanente em relagio as raizes dos molares deciduos.

Utilizando a radiografia inicial de diagn(’)stico, o autor estabeleceu duas
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situagSes. Na primeira, quando o germe do dente permanente sucessor se
encontrava entre as raizes do molar deciduo, a instrumentacio se limitava
a linha imaginaria que passa pelo plano oclusal daquele. Na segunda
situagdo, quando o germe do dente permanente sucessor se encontrava
abaixo dos 4pices fadiculares dos molares deciduos, o limite de trabalho
era o 4pice radiografico destes, ou seja, o comprimento dentario total.
Utilizando como material obturador a pasta Kri, o autor realizou
acompanhamento clinico e radiografico por um periodo de 6 a 24 meses
de 45 dos 55 dentes tratados, e obteve indice de sucesso de 95,6%, com

apenas dois casos de insucesso.

Relatando dois casos de tratamento endoddntico em molares
deciduos com polpa infectada, TAGGER & SARNAT® (1984)
enfatizam a existéncia de diferengas fundamentais entre os objetivos deste
tipo de tratamento paré dentes permanentes e deciduos e que, para estes, o
principal objetivo deve ser o de propiciar condigdes para que o dente
deciduo permaneca em estado funcional por um némero limitado de anos
até que ocorra sua exfoliagio fisioldgica. Os autores realizam o
tratamento em duas sessdes e, para a realiza¢gio do debridamento das
paredes dos canais radiculares utilizam instrumentos calibrados com
qualquer comprimento entre 17 e 21 mm. O processo de instrumentagio
deve tentar remover o méaximo de conteddo necrético possivel sem
provocar danos ao germe do dente permanente sucessor. Para compensar o

debridamento incompleto, se torna necessaria a destruigdo dos
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microorganismos remanescentes pela introdu¢io de uma pasta obturadora

com alto poder antiséptico, como as i base de iodoférmio.

Salientando que o preparo biomecinico é um procedﬁnento
considerado fundamental para o sucesso do tratamento endodéntico de
dentes permanentes, THOMAS et al.®8 (1994) dizem que este é um
procedimento que nio deve ser realizado em dentes deciduos , em
decofréncia da complexidade e irregularidade do sistema de canais
radiculares e da impossibilidéde de determinagio da localizagio exata do
apice radicular. Os autores realizaram o tratamento de 36 dentes deciduos
com polpa necrosada realizando a remogio dos restos necréticos com
irrigagio abundante do interior dos canais radiculares e aspiragdo,
utilizando solugio salina e secando os canais com pontas de papel
absorvente. Acrescentando que em dentes deciduos com polpa necrosada o
progndstico é baseado principalmente na qualidade da pasta obturadora
utilizada. Os autores realizaram acompanhamento clinico e radiografico
por um periodo de 90 dias e obtiveram indice de sucesso de 94,4 %

utilizando pasta a base de iodoférmio.

A técnica utilizada por DROTER® (1967) para tratar dentes
deciduos ndo-vitais também dispensa a instrumentagdo dos canais
radiculares. O tratamento, realizado em trés sessdes, consiste de remogdo
do conteddo necrdtico com irrigagio e aplicagio de curativo de

formocresol na primeira consulta sendo que, quatro dias depois, o
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curativo é trocado por outro semelhante. Na dltima sess3o o cimento de
6xido de zinco e eugenol é levado 4 cAmara pulpar e o dente recebe
tratamento restaurador. Em 212 casos tratados desta maneira o autor

relata insucesso em apenas 10 dentes.

Técnica semelhante foi aplicada por ROBERTS% (1996) ao tratar
endodonticamente dentes sem vitalidade pulpar. Nestes casos, quando
houvesse tecido necrético no interior dos canais radiculafes, a 1rrigagio
abundante com 4gua era realizada sem nenhuma tentativa de debridamento
mecanico dos mesmos. Apbs a secagem, uma mistura de 6xido de zinco,
eugenol e formocresol era condensada firmemente no interior da cimara
pulpar e o acompanhamento clinico e radiografico iniciado. Em 33 dentes
tratados desta forma, o autor obteve sucesso em 84,8% dos casos

acompanhados.

Com a finalidade de avaliar as alteragdes decorrentes do processo de
rizlise, GODOY?3, em 1995, analisou macro e microscopicamente 154
molares deciduos em diferentes estagios de reabsor¢io. Correlacionando os
achados com sit@ac;ées clinicas, a autora pode concluir que, nos
procedimentos endodénticos em molares deciduos, a morfologia
resultante do processo de rizolise ndo permite seguranga e precisio quanto
ao limite de trabalho nos mesmos niveis estabelecidos para dentes com
estrutura radicular mentida, como os permanentes, o que n3o inviabiliza

procedimentos endodénticos em molares deciduos. A autora finaliza
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realgando a importancia da tomada de medidas mais cautelosas nas etapas
da odontometria e instrumentagio dos canais radiculares em molares

deciduos em processo de rizdlise.

No tratamento de dentes deciduos com polpa infectada relatado por
MASS & ZILBERMAN?¢ (1989) o contetido necrético do ih_terior dos
canais radiculares é removido com auxiliq de uma lima endodéntica H20.
Nenhuma tentativa de instrumentagio das paredes dos canais radiculares
foi realizada. O acompanhamento pos-operatério de 3 anos e meio nio
mostrou qualquer tipo de problema clinico ou sinais radiograficos que

sugerissem 1Nsucesso No tratamento.

REYES & REYNA# (I991) trataram endodonticamente 53
pacientes com molares deciduos necréticos. Todos os dentes foram
tratados em uma dnica sess3o, limpando-se a cidmara pulpar com uma
broca 330 em alta-rotagio e outra de niimero 6 em baixa-rotagdo, com
irrigag‘ﬁo abundante de solugio de hipoclorito de sédio a 5,0%. O material
obturador empregado consistia de uma mistura de partes iguais da pasta
Kri-1 (a base de iodoférmio) e de hidréxido de célcio puro, acrescido de
uma gota de tricresol-formalina. Os canais radiculares nio foram
instrumentados. Em 18 molares inferiores tratados foi realizada bidpsia
do osso inter-radicular antes e depois do tratamento. Em 83,5% dos casos
onde foi realizado a bibpsia antes do tratamento, as amostras

apresentavam tecido granular e, em 16% dos casos, havia necrose Ossea.
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Apbs 6 meses, 60% dos casos se mostravam semelhantes em relacio ao
aspecto histo-patolégico pré—operatéﬁo. No periodo pés-operatério de 17
a 24 meses, em 100% dos casos onde foi realizada bi6psia havia presenca
de osso maduro, em 75% fibrose medular, em 50% necrose e sinais
degenerativos e, em 25% neo-formagio Ossea. Em todos os casos

_estudados pelos autores houve éxito clinico e radiografico.
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3-PROPOSICAO

O presente trabalho se propde a:

I- Estabelecer uma analise comparativa entre a fidelidade das medidas
de Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTT) proporcionadas
pelos quatro métodos de odontometrié a serem testados (Recuo Apical,
Ingle, Ingle associado a Garcia-Godoy e Gércia—Godoy), em relagdo ao

limite apical de trabalho definido para cada uma das técnicas avaliadas.

2-Estabelecer uma anélise compafativa da fidelidade das medidas
obtidas no Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI) entre as
duas técnicas de odontometria que utilizaram o germe do dente permanenteb
sucessor entre as raizes e, da mesma forma, com as duas técriicas em que o

germe dO dente permanente sucessor estava ausente.

3-Comparar a porcentagem de aceitabilidade clinica das medidas do
Comprimento de Trabalho de Instrumentagdo (CTI) proporcionado pelas
técnicas que utilizaram o germe do dente permanente sucessor entre suas
raizeS e, da mesma forma, com as técnicas em que o germe do dente

permanente sucessor esta ausente.
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4-Verificar, nas duas situagBes clinicas analisadas, isto é, na presenca e
na auséncia do germe do dente permanente sucessor entre as raizes, a
porcentagem de casos em que ocorreram medidas de Comprimento de

Trabalho de Instrumentagio (CTI) consideradas clinicamente inaceitveis.
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4-MATERIAL E METODOS

4.1. Selegio da Amostra

Para o desenvolvimento da presente pesquisa foram atilizados 16
dentes deciduos> humanos extraidos ( 1. e 2% molares superiores e
inferiores), todos em processo de reabsorgdo radicular fisioldgica, porém
com dois tergos ou mais de raiz ainda presentes. Deste grupo de dentes
foram selecionados aleatoriamente 38 canais radiculares para serem
investigados.

Devido ao interesse principal do trabalho, foi realizada abertura
endoddntica na face oclusal dos dentes, de modo a apresentar, quando
concluida, a visualizagio da entrada dos canais radiculares, assoalho da
cAmara pulpar, paredes proximais, vestibulares e linguais levemente
expulsivas em diregio oclusal, e desgaste compensatério as expensas da
parede mesial para melhor acesso dos instrumentos endodénticos aos
canais mesiars. |

Para o acesso e configuragio final da abertura endodéntica,
utilizaram-se brocas esféricas para alta-rotagio tipo Carbide (JET-
BRAND®) de nimero 2, e brocas de Batt (MAILLEFER®), de nimero
2, respectivamente. |

Apds a conclusio do acesso aos canais, passou-se & etapa de

medi¢io macroscopica do comprimento real dos canais radiculares que
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seritam avaliados. Estas medidas foram obtidas com auxilio de limas
endodénticas da 12 série (KERR®), que foram introduzidas no interior
dos canais até que suas extremidades surgissem pelo forAmen apical
anatémico (Figura I), ou pela reabsor¢do radicular (Figura 2), quando
entdo o instrumento era apreendido com o uso de porta agulha tipo
“Mayo” (EDLO®), na altura da caspide de referéncia do canal radicular

que estava sendo medido.

Figura [: Lima endodéntica exteriorizando-se pe]o forimen apz’ca[

anatémico do molar deciduo, durante o processo de medicio do

Comprimento Real do Dente (CRD).
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Figura 2: Lima endodéntica exteriorizando-se pela reabsor¢io

radicular fisiolégica do molar deciduo, durante o processo de medigcio do

Comprimento Real do Dente (CRD).

O comprimento da porgdo da lima que penetrou no canal foi
aferido em um paquimetro digital marca MITUTOYO® (Model no.
SC-6, Serial no. 0004494, Code no. 700-113), como mostra a Figura 3.
O resultado foi anotado no Quadro correspondente ao grupo a ser

pesquisado, com o nome de Comprimento Real do Dente (CRD).
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Isto feito, passou-se & etapa de fixagio dos dentes nos modelos de

gesso.

Frgura 3: Afericio da medida da porgio da lima endodéntica que
penetrou no canal radicular do molar deciduo, com o paquimetro digital,

durante o processo de medigio do Comprimento Real do Dente (CRD).

4 .2-Confecgio dos modelos com gesso

Foram confeccionados 7 modelos com gesso pedra, de dimensdes
padronizadas de (8,0 x 4,0 x 3,0) cm., tamanho este que possibilitasse a
realizagio de uma tomada radiografica com uma pelicula tipo oclusal.

Em cada modelo de gesso foram realizadas trés cavidades de

dimens&es padronizadas (2,0 x 2,0 x 2,0) cm. , de forma que cada modelo
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pudesse comportar trés dentes (Figura 4). Estas cavidades tiveram o
objetivo de proporcionar espago suficiente para as raizes dos molares
deciduos e os germes dos pré-molares, a fim de que, quando da introdugio
das limas endoddnticas, ndo ocorressem travamentos ou quaisquer outros
tipos de obstéculos que pudessem oferecer resultados falsos positivos. Os
dentes foram posicionados nestas cavidades, permanecendo suspensos nas
mesmas por meio do uso de um colar de cera utilidade vermelha em

intimo contato com a regido cervical dos dentes (Figura S).

Figura 4: Modelos feitos em gesso tipo pedra, com as ca vidades

confeccionadas para acomodagio dos molares deciduos
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Figura 5: M odelos feitos com gesso tipo pea'ra, com os dentes

aporados na cera utilidade vermelha

4.3-Tomada radiogrifica inicial

Estando os modelos preparados, foi realizada a tomada radiografica

inicial ou de diagnostico, utilizando uma pelicula tipo oclusal da marca

KODAK® (Tipo Ektaspeed) para cada um dos modelos de gesso. Para

identificacio dos modelos de gesso e dos dentes, foram anexados niimeros

de chumbo as peliculas e aos modelos (Figura 6).
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Figura 6: Modelos em gesso e pelicula radiogrifica preparados para

tomada radiogréﬁca e identificados com niimeros de chumbo

Todas as radiografias foram feitas em um mesmo aparelho (Dabi-
Atlante®, 70 kVp e 8mA). Os filmes radiograficos foram revelados em

maquina processadora automatica (New Level®), e montados em cartelas.
A técnica radiogréfica utilizada procurou simular a do paralelismo,
que diminui a possibilidade de distorgSes da imagem radiografica em
relagio a técnica periapical.
O tempo de exposigio utilizado foi de 2,0 s., tempo este que se

concluiu ser o mais adequado apés realizagdo de um projeto piloto em que
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varios tempos de exposi¢do foram experimentados, sendo escolhido o que
proporcionou imagem radiografica de melhor qualidade.

A distancia da fonte de radiagdo a pelicula foi padronizada em 20
cm., com auxilio da estrutura mostrada na Figura 7.

Estas tomadas radiograficas, chamadas de radiografias iniciais de
diagnostico (Figura 8), serviram como ponto de partida para a aplicagio
dos métodos de odontometria que serdo descritos na seqiiéncia deste

capitulo.

Figura 7: Estrutura montada para a padronizacio da distincia da

fonte de radiagio a pelicula radfogrifica e da angulacio do ferxe de raios

X
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Frgura 8: Aspecto da radiografia inicial de diagnéstico dos modelos

de gesso montados com os molares deciduos
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4 4-Aplicagio dos Métodos de Odontometria.

Foram selecionados aleatoriamente 38 canais radiculares nos 16
molares deciduos montados nos modelos de gesso. Os mesmos canais

foram utilizados para as quatro técnicas empregadas.

4.4.1- Técnica do Recuo Apical ( Grupo 1 ou GI).

4.4.1.1-Descri¢io da Técnica

Esta metodologia ¢é citada por autores como DAVIS (1979),
GOERIG & CAMP? (1983), BENGSTON & GUEDES-PINTO?
(1983), CAMPIOII (1984, 1997), BARR, FLAITZ & HICKS® (1991),
LIMA & PAVARINI® (1994), ROSENDAHL & WEINERT-
GRODD?% (1995), FUCKS® (1996) ¢ VONO’! (1997), sendo,
portanto a mais referida na literatura e a mais utilizada em
Odontopediatria. Nesta pesquisa este método foi aplicado para molares
deciduos que ndo possuiam o germe do pré-molar entre as raizes.

Este método consiste em, partindo-se de uma radiografia inicial de
diagnéstico, medir o comprimento do dente desde a cispide mais alta até
o vértice radicular radiografico, diminuindo-se deste comprimento uma
medida que pode variar de 0,5 mm. a 3,0 mm., dependendo dos autores,

para o estabelecimento do Comprimento de Trabalho de Instrumentagio

(CTT).
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No presente trabalho, as medidas do comprimento dentario desde a
cGspide mais alta até o vértice radicular radiografico, que constitui o
Comprimento Aparente do Dente na Radiografia (CARx), foram
realizadas baseadas nas radiografias iniciais de diagnostico posicionadas
sobre um negatoscopio, com auxilio de um paquimetro digital (Figura 9).
A medida de recuo apical foi arbitrada em 2,0 mm. para o estabelecimento
do Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI). As limas
endoddnticas foram calibradas com cursores nas medidas do
Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI), e inseridas nos
canais radiculares (Figura I10). O limite apical de trabalho para esta

técnica ficou definido como sendo o vértice radicular radiografico.

METODO DO RECUO APICAL G1

RADIOGRAFIA INICIAL

Figura 9: Aspecto da medida do Comprimento Aparente do Dente
na Radiogratia (CARx) quando da aplicacio do Método do Recuo Apical
(Grupo I ou GI).
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METODO DO RECUO APICAL G1

COMPRIMENTO DE TRABALHO DE
INSTRUMENTACAO
CTI=CARX-2,0mm.

Figura 10: Aspecto da medida do Comprimento de Trabalho de
Instrumentagio (CTI), quando da aplicagio do Método do Recuo Apical
(Grupo I ou GI )

4.4.1.2-Verificagio da Fidelidade da Técnica.

As medidas do Comprimento de Trabalho de Instrumentagdo
(CTT) foram comparadas as medidas do Comprimento Real do Dente
(CRD), definidas anteriormente, sendo a diferenca entre ambas

mensuracgdes (CTI — CRD), anotadas no Quadro 2, na coluna
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correspondente as medidas de Verificagio da Fidelidade da técnica (VF).
A unidade de comprimento utilizada foi milimetros (mm.).

Quando esta medida ficou aquém do limite apical de trabalho
definido pela técnica, o valor da medida de Verificagdo de Fidelidade
(VF) recebeu o sinal negativo (-). Se a extremidade do instrumento ficou

além deste limite, esta medida recebeu o sinal positivo (+).

4.4.2-Técnica de Ingle ( Grupo 2 ou G2 ).

Este método de odontometria utilizado para dentes permanentes,
fot idealizado e citado por INGLE & BEVERIDGE3! (1976). Nesta
pesquisa foi aplicado para molares deciduos que ainda ndo possuiam o

germe do pré-molar entre as raizes.

4.4.2.1-Descrigio da Técnica.

Partindo-se de uma radiografia inicial de diagnéstico colocada sobre
um negatoscépio, foi realizada a medida do Comprimento Aparente do
Dente na Radiografia (CARx); comprimento este que vai desde a caspide
mais alta até o vértice radicular radiografico. Como preconiza a técnica,
foram subtraidos 2,0 mm. deste comprimento, como medida de
segurangca, para a obtengio do Comprimento de Trabalho de Exploragio
(CTE), conforme a Figura I11. Limas endodénticas foram calibradas com

estas medidas e introduzidas nos canais radiculares, quando entdo outra
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radiografia foi realizada. Nestas tomadas radiograficas foram realizadas as
medidas da ponta dos instrumentos calibrados na medida do
Comprimento de Trabalho de Exploragio (CTE) até o limite apical de

trabalho definido para esta técnica, que foi o vértice radicular radiogréfico.

METODO DE INGLE - G2

COMPRIMENTO DE TRABALHO DE EXPLORACAO (CTE)

CTE =CARX-2,0 mm.

Frgura 11: Aspecto da medida do Comprimento de Trabalho de
Exploracio (CTE), quando da aplicacio do Método de Ingle (Grupo 2
ou G2).

Esta medida foi nomeada de distincia AB, e anotada no Quadro
correspondente a este grupo (Quadro 3).
Nesta etapa pudemos nos deparar com 3 situagdes para o calculo do

Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTT), a saber :
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(2) Se a ponta da lima estava aquém do limite apical de trabalho, o
Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI) era a soma das
medidas do Comprimento de Trabalho de Exploragio (CTE) com a
medida de AB, ou seja: CTT = CTE + AB (Figura 12).

(b) Se a ponta da lima coincidia com o limite apical de trabalho,
entdo o Comprimento de Trabalho de Instrumentagdo (CTT) era igual ao
Comprimento de Trabalho de Exploragio (CTE), ou seja: CTT = CTE.

(c) Se a ponta da lima estava além do limite apical de trabalho. O
Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI) foi igual ao
Comprimento de Trabalho de Exploragio (CTE) menos o valor da
medida de AB, ou seja: CTT = CTE — AB.

Os resultados das medi¢des foram anotados nos espagos

correspondentes a esta técnica no Quadro 3.

)
CTI=CTE + AB

Figura 12: Aspecto da medida AB e cilculo do Comprimento de
Trabalho de Instrumentagio (CTI), quando da aplicacio do Método de
Ingle (Grupo 2 ou G2).
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4.4.2.2- Verificacio da Fidelidade da Técnica.

As medidas do Comprimento de Trabalho de Instrumentagio
(CTI) para cada canal radicular foram comparadas aos valores do
Comprimento Real do Dente (CRD), calculado anteriormente, para a
obtengio do valor da medida de Verificagio da Fidelidade (VF), que
corresponde ao valor da medida do Comprimento de Trabalho de
Instrumentagdo (CTI) subtraido do valor do Comprimento Real do
Dente (CRD), ou seja : VF = CTI - CRD. Se a ponta do instrumento
ficou aquém do limite apical de trabalho, o valor da medida de
Verificagio de Fidelidade (VF) foi considerado negativo (-). Se a
extremidade do instrumento ficou além daquele limite, foi considerado

positivo (1).

44.3- Técnica de Ingle associada a Garcia-Godoy (Grupo 3 ou
G3).

Esta associagio entre as técnicas preconizadas por INGLE &
BEVERIDGE3 e GARCIA-GODOY?? foi idealizada na disciplina de
Odontopediatria da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), em
1994, sendo utilizada desde entio nos procedimentos endodénticos

clinicos.



85

Nesta pesquisa, esta técnica foi utilizada para molares deciduos que

possuiam o germe do dente permanente sucessor, que foram adaptados
, o .

entre suas raizes, coincidindo com os pontos ou planos de reabsor¢io

existentes. As coroas destes pré—molares foram posicionadas com auxilio

da interposigio de cera utilidade vermelha entre a reabsorgdo e as faces

proximais das coroas dos pré-molares (Figura I3).

MOLARES DECIiDUOS COM
PRE-MOLARES
ENTRE AS RAIZES.

DENTES
POSICIONADOS
NOS MODELOS
DE GESSO

-

Frgura 13: Aspecto dos pre’—mo[ares poszdbnados entre as raizes dos

molares deciduos e sua insercio nas cavidades dos modelos de gesso.
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4.4.3.1-Descri¢io da Técnica.

A técnica consiste em, partindo-se de uma radiografia inicial de
diagnéstico posicionada sobre um negatoscépio, realizar a medida do
comprimento aparente do dente na mesma (CARx), utilizando o
paquimetro, medida esta que vai desde a cispide mais alta até uma linha
imaginiria que passe tangenciando a face oclusal do germe do dente
permanente sucessor (Figura 14). Deste comprimento subtraimos 2,0 mm.
como medida de seguranca, pelo fato de estarmos trabalhando com
medidas arbitrrias, obtendo desta forma o Comprimento de Trabalho de
Exploragio (CTE). As limas endoddnticas sio calibradas com cursores
nesta medida e inseridas no interior dos canais radiculares, quando nova

tomada radiografica é realizada.

LIMITE APICAL DE
TRABALHO

Figura [4: Aspecto radiogrifico do estabelecimento do limite apical
de trabalho para a aplicacio do Método de Ingle associado a Garcia-
Godoy (Grupo 3 ou G3).
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Nestas tomadas radiograficas foram realizadas, com as radiografias
posicionadas sobre um negatoscépio, as medidas da ponta dos
instrumentos calibrados na medida do Comprimento de Trabalho de
Exploragio (CTE) até o limite apical de trabalho definido para esta
técnica. Esta medida foi nomeada de distancia AB (Figura I5), e anotada

no Quadro 4.

METODO DE INGLE ASSOCIADO A
GARCIA-GODOY - G3

COMPRIMENTO DE TRABALHO DE INSTRUMENTACAO

CTI=CTE + AB

Figura 15: Aspecto radiogrifico da medida da distincia AB e da
medida do Comprimento de Trabalho de Exploragcio (CTE), quando da
aplicagio do Método de Ingle associado a Garcia-Godoy (Grupo 4 ou
G4).
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Podemos entdo nos deparar com 3 situagdes distintas para o calculo
do Comprimento de Trabalho de Instrumentagdo (CTT), a saber:

(a) Se a ponta da lima estava aquém do limite apical de trabalho
(linha imaginaria que passa pela face oclusal do germe do dente
permanente sucessor), 0 Comprimento de Trabalho de Instrumentagio
(CTI) era a soma das medidas do Comprimento de Trabalho de
Exploragio (CTE) com a medida de AB, ou seja: CTI = CTE + AB

(b) Se a ponta da lima coincidia com o limite apical de trabalho,
entio o Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTTI) era igual ao
Comprimento de Trabalho de Exploragio (CTE), ou seja: CT1 = CTE.

(c) Se a ponta da lima estava além do limite apical de trabalho
estabelecido pela técnica, 0 Comprimento de Trabalho de Instrumentagio
(CTI) fot igual ao Comprimento de Trabalho de Exploragio (CTE)
menos o valor da medida de AB, ou seja: CTI = CTE — AB.

Os resultados das medigdes foram anotados nos espagos

correspondentes no Quadro 4.

4.4.3.2- Verificagio da Fidelidade da Técnica.

Para obtengio da medida de Verificagio da Fidelidade (VF),
realizou-se nova radiografia, desta vez com as limas inseridas nos canais
radiculares e calibradas no Comprimento de Trabalho de Instrumentagio

(CTI), conforme Figura 16. A medida da ponta do instrumento
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endoddéntico até o limite apical de trabalho definido pela técnica
correspondeu ao valor de Verificagio da Fidelidade (VF). Se a ponta do
instrumento ficou aquém do limite apical de trabalho, o valor da medida
de Verificagio de Fidelidade (VF) foi considerado negativo (-). Se a
extremidade do instrumento ficou além daquele limite, foi considerado
positivo (1).

Estes resultados foram anotados nos locais correspondentes no

Quadro 4.

METODO DE INGLE ASSOCIADO A
GARCIA-GODOY - G3

COMPRIMENTO DE TRAQALHO
DE INSTRUMENTACAO

Frgura [6: Aspecto radiogrifico da medida do Comprimento de
Trabalho de Instrumentagio (CTI) quando da aplicacio do Mérodo de
Ingle associado a Garcia-Godoy (Grupo 4 ou G4).
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4.4.4-Técnica de Garcia-Godoy ( Grupo 4 ou G4 ).

Este procedimento foi citado por GARCIA-GODOY?? em 1987,
para o estabelecimento do limite de instrumenta¢io de molares deciduos,
onde o germe do dente permanente sucessor ja estivesse posicionado entre
as raizes dos mesmos. A técnica consiste em definir o limite apical de
instrumentagdo como o plano imaginario que passa tangenciando o germe
do dente permanente sucessor em desenvolvimento.

Para a simulagio desta técnica foram utilizados os mesmos modelos
avaliados no Grupo 3 (G3), com o germe do pré-molar posicionado entre

as raizes dos molares deciduos.

4.4.4.1-Descrigio da Técnica.

Foi realizada tomada radiografica inicial de diagnostico e, com a
radiografia posicionada sobre um negatoscopio, realizou-se, com o
paquimetro digital, a medida do comprimento que vai desde a caspide
mais alta até o plano que passa tangenciando a superficie oclusal do pré-
molar sucessor, para a obtengio do Comprimento de Trabalho de
Instrumentagdo (CTT), de acordo com Figura 17.

As limas foram entdo calibradas com cursores nesta medida e
inseridas nos canais radiculares, quando foi realizada outra tomada
radiogréfica para verificar o posicionamento das limas em relagdo ao plano

de referéncia utilizado.
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METODO DE GARCIA-GODOY - G4

LIMITE APICAL DE TRABALHO

COMPRIMENTO DE TRABALHO DE
INSTRUMENTACAO(CTD

Figura 17: Aspecto radiogrifico do estabelecimento do limite apical
de trabalho e da medida do Comprimento de Trabalho de Instrumentagio
(CTI), quando da aplicacio do Método de Garcia-Godoy (Grupo 4 ou
G4).

4.4.4.2- Verificagio da Fidelidade da Técnica.

A medida de Verificagdo de Fidelidade (VF) foi realizada, com a
utilizagio do paquimetro digital, nas radiografias posicionadas sobre um
negatoscépio, com os instrumentos calibrados nas medidas do
Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI). A medida, em

milimetros, da extremidade das limas endoddnticas até o limite



92

radiografico apical de trabalho estabelecido pela técniéa ficou sendo o
valor da medida de Verificagio de Fidelidade (VF). Se a ponta do
instrumento ficou aquém do limite apical de trabalho, o valor da medida
de Verificagio de Fidelidade (VF) foi considerado negativo (-). Se a
extremidade do instrumento ficou além daquele limite, foi considerado
positivo (+).

Os resultados das medi¢ses foram anotados no Quadro 5 em locais

V4
especificos.

4.5- Atribuigio de escores para as medidas de Verificagio de

Fidelidade (VF).

Para cada uma das medidas de Verificagdo de Fidelidade (VF) do
Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI), dos 38 canais
radiculares avaliados, nas 4 técnicas de odontometria empregadas, foram
atribuidos escores que variaram de acordo com o nivel de aceitabilidade

clinica das medidas de Comprimentos de Trabalho de Instrumentagio

(CTT) calculados, conforme o Quadro 1.
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Quadro I — Definicio dos escores atribuidos as medidas de
Verificagio da Fidelidade (VF) do Comprimento de Trabalho de
Instrumentagio (CTI).

Escore ‘ a Situagio

0 |O Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTT) ficou no
limite apical de trabalho estabelecido pela técnica avaliada.

I O Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI) ficou
entre 0,I e 1,0 mm. aquém do limite apical de trabalho

estabelecido pela técnica avaliada.

2 |O Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI) ficou
mais de 1,0 mm. aquém do limite apical de trabalho estabelecido

pela técnica avaliada.

3 |O Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI) ficou
além do limite apical de trabalho estabelecido pela técnica
avaliada. |
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4.6-Analise dos Resultados

4.6.1-Verificagio da Fidelidade das medidas de Comprimento de
Trabalho de Instrumentagdo (CTT).

Para a comparagio da fidelidade das medidas dos Comprimento de
Trabalho de Instrumentagio (CTT) obtidos com a aplicagio das técnicas
de odontometria avaliadas, forani calculadas as médias aritméticas e os
desvios-padrio dos valores das medidas de Verificagio de Fidelidade
(VE), obtidos em cada um dos 38 canais analisados nos 4 grupos
estudados. Também foi realizada a Anilise de Varincia (Teste F), com as
respectivas comparagdes entre os grupos para verificagio da existéncia de

diferengas estatisticamente significantes, ocasido em que foi aplicado o

Teste de Scheffé.

4.6.2-Verificagio dos niveis de aceitabilidade clinica oferecidos

pelas técnicas avaliadas.

Nesta fase do trabalho, foram considerados como sendo
clinicamente aceitaveis, as medidas de Verificagio de Fidelidade (VF) que
obtiveram escores O e I, ou seja, aquelas medidas de Comprimento de
Trabalho de Instrumentagdo (CTI) que ficaram exatamente entre o limite

apical de trabalho definido pela técnica (escore 0), até 1,0 mm. aquém
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deste mesmo limite (escore I). Para esta anélise foi utﬂizado o Teste de
Proporgdes, para verificagdo de diferengas de significincia estatistica entre
os grupos que utilizaram os molares deciduos sem a simulagdo da presenca
do germe do pré-molar sucessor, Grupos 1 e 2, e aqueles onde o dente
permanente sucessor foi levado em consideragdo, nos Grupos 3 e 4.

As medidas de Comprimento de Trabalho de Instrumentagio
(CTI), que se situaram mais de 1,0 mm. aquém (escore 2), ou que
ultrapassaram os limites apicais de trabalho definidos pelas técnicas
avaliadas (escore 3), foram consideradas clinicamente inaceitaveis, e foram
analisadas, separadamente, pelo Teste de Proporgses, entre os grupos que
utilizaram os molares deciduos sem a simulagio da presenga do germe do
pré-molar sucessor, Grupos 1 e 2, e aqueles onde o dente permanente
sucessor foi levado em consideragio, nos Grupos 3 e 4.

Foram calculadas as medianas dos escores e aplicado o Teste de
Kruskall-Wallis para a realizagio das comparagdes individuais entre os
escores atribuidos a cada um dos canais radiculares avaliados em cada um
dos distintos grupos, para a verificagio de existéncia de diferengas de

significAncia estatistica.



5-RESULTADOS



S-RESULTADOS

Os resultados serdo apresentados de acordo com o que foi observado
e registrado durante a pesquisa.

Os Quadros de 2 a 5 mostram as medi¢des e calculos realizados para
a obtengdo do Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI) em
cada uma das 4 técnicas analisadas e os escores dados aos valores das
medidas de Verificagdo da Fidelidade (VF) destas mesmas técnicas.

O Quadro 2 mostra os valores correspondentes aos dados obtidos
para o calculo do Comprirnénto de Trabalho de Instrumentagio (CTI),
através do emprego da técnica do Recuo Apical (GI), o Quadro 3 ao
método de Ingle (G2), o Quadro 4 a técnica de Garcia-Godoy associado a
Ingle (G3) e, no Quadro 5, a0 método de Garcia-Godoy (G4).
| Na coiuna correspondente aos dentes estio identificados os elementos
dentérios analisados. O primeiro niimero corresponde ao modelo de gesso
em que o dente est4 posicionado, e o segundo identifica o dente dentro do
modelo de gesso. Por exemplo, o dente 3.1 corresponde ao dente 1 do
modelo ndmero 3.

Na coluna identificada como “Canal”, estdo os canais radiculares
analisados. Os mesmos canais radiculares foram avaliados nos quatro
grupos.

Nas outras colunas estdo anotados os valores do Comprimento

Aparente do Dente na Radiografia (CARx), Comprimento de Trabalho de
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Exploragﬁo (CTE), segmento AB, Comprimento de Trabalho de
Instrumentagio (CTT), Comprimento Real do Dente (CRD) e a medida da
Verificagio da Fidelidade (VF) da técnica. Todas as medidas sio expressas
em milimetros (mm. ).

Na coluna destinada aos escores atribuidos aos valores das medidas de
Verificagio da Fidelidade da técnica (VF), consideramos escore O (zero)
quando o valor desta medida foi igual a O (zero). O escore I foi atribuido
quando aquela medida ficou entre 0,1 mm. e 1,0 mm. aquém do limite
apical de trabalho estabelecido pelo método de odontometria analisado. O
escore 2 correspondeu aos valores situados mais de 1 ,0 mm. aquém deste
limite. O escore 3 foi atribuido quando a medida do Comprimento de
Trabalho de Instrumentagio (CTT), ficou além do limite apical de trabalho,
out seja, quando a medida de Verificagio da Fidelidade da técnica (VE), era

positiva (1+).
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Quadro 2: Valores correspondentes aos dados obtidos na aplicacio do
método do Recuo Apical (GI) nos 38 canars radiculares dos 16

dentes analisados.
Dente Canal CARx(mm) | CTI(mm) | CRD(mm) | VF({mm) | Escore
I.1 MV 14,8 12,8 15,0 -2,2 2
DV 12,1 10,1 11,5 -1,4 2
P 13,2 11,2 13,8 -2,6 2
1.2 MV 11,9 9,9 12,6 2,7 2
3 12,7 10,7 13,3 2,6 2
1.3 ML 15,8 13,8 13,6 +0,2 3
MV 14,8 12,8 149 -2,1 2
P 15,4 13,4 16,0 -2,6 2
2.1 P 12,6 10,6 13,2 -2,6. 2
MV 11,1 9,1 13,7 4,6 2
2.2 MV 15,9 13,9 16,9 -3,0 2
D 13,9 11,9 14,6 -2,7 2
3.1 MV 14,4 12,4 13,7 -1,3 2
DV 12,4 10,4 12,3 -1,9 2
P 13,7 11,7 15,6 -3,9 2
3.3 MV 14,6 12,6 14,8 -2,2 2
P 15,6 13,6 14,8 -1,2 2
4.1 MV 10,0 3,0 9,9 -1,9 2
DV 10,0 3,0 11,2 -3,2 2
42 MV 15,6 13,6 14,5 -0,9 1
ML 13,0 11,0 14,2 -3,2 2
D 11,5 9,5 12,2 -2,7 2
43 D 15,5 13,5 15,9 -2,4 2
MV 12,7 10,7 10,8 -0,1 1
5.1 MV 16,3 14,8 16,8 -2,0 2
DL 14,1 12,1 13,7 -1,6 2
DV 14,1 12,1 15,0 -2,9 2
5.2 MV 13,6 11,6 15,6 -4,0 2
P 14,5 12,5 14,3 -2,3 2
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Dente Canal CARx(mm.)| CTl(mm.) | CRD(mm.) | VF(mm.) | Escore
5.3 MV 14,4 12,4 152 -2,8 2
P 14,5 12,5 13,6 -1,1 2
6.2 MV 14,2 12,2 15,8 -3,6 2
ML 12,4 10,4 14,7 -4,3 2
D 14,8 12,3 13,0 -0,2 1
6.3 ML 13,5 11,5 13,5 -2,0 2
- D 13,0 11,0 12,9 -1,9 2
7.3 MV 16,3 14,3 15,9 -1,6 2
D | 13,6 11,6 11,7 -0,1 1

MV= Canal mesio-vestibular.

DV= Canal disto-vestbular.

P= Canal palatino.

ML—‘— Canal mesio-lingual.

= Canal distal.

CARX Comprimento aparente do dente na radiografia inicial de d1agnost1co(mm}

CTI= Comprimento de trabalho de instrumentagio(mm. ).

CRD= Comprimento real do dente(mm.).

VF= Medida de verificacio da fidelidade do comprimento de trabalho de
instrumentag¢io(mm. ).

Escore 0= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de
mnstrumentagdo(mm. ) igual a O (zero).

Escore I= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de
instrumentagio(mm.) entre O e -1,0 mm.(aquém do limite apical de trabalho
estabelecido pela técnica).

Escore 2= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de
instrumentagio(mm.) maior que -1,0 mm (mais de 1,0 mm. aquém do limite
apical de trabalho estabelecido pela técnica).

Escore 3= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de
instrumentagio(mm.) maior que O (zero), ou seja, além do limite apical de
trabalho estabelecido pela técnica.




101

Quadro 3: Valores correspondentes aos dados obtidos na aplicacio do
método de Ingle (G2), nos 38 canais radiculares dos 16 dentes

analisados.
Dente | Canal CARx | CTE(mm)|{ AB(mm) | CTI(mm) | CRD | VF(mm) | Escore

| () ()
1.1 | MV 14.8 12.8 -1.7 14.5 15.0 -0.5 1
DV 12.1 10.1 -1.3 114 I1.5 0.1 )|
P 13.2 11.2 2.2 134 13.8 -04 1
1.2 | MV 11.9 9.9 -0.9 10.8 12.6 -1.8 2
p 12.7 10.7 -2.1 12.8 13.3 -0.5 1
1.3 ML 15.8 13.8 -1.1 14.9 13.6 | +1.3 3
MV 14.8 12.8 0.0 12.8 14.9 2.1 2
D 154 134 -2.0 154 16.0 -0.6 )|
2.1 P 12.6 10.6 -1.1 11.7 13.2 -1.5 2
MV I1.1 9.1 -39 13.0 13.7 -0.7 1
22 | MV 15.9 13.9 -1.8 15.7 16.9 -1.2 2
D 139 11.9 -2.6 14.5 14.6 -0.1 1
3.1 | MV 144 12.4 -1.2 13.6 13.7 0.1 1
DV 124 10.4 -1.9 12.3 12.3 0.0 0
P 13.7 11.7 | -2.1 13.8 15.6 -1.8 2
33 | MV 15.7 13.7 -1.6 153 148 | +0.5 3
P 14.0 12.0 -14 134 14.8 -14 2
41 | MV 10.0 80 | -23 10.3 99 | +04 3
DV 10.0 3.0 -2.0 10.0 11.2 -1.2 2
42 | MV 15.6 13.6 -2.7 16.3 145 | +18 3
ML 13.0 11.0 0.0 11.0 14.2 3.2 2
D I1.5 9.5 -2.0 11.5 12.2 -0.7 1
43 D 15.5 13.5 -1.2 14.7 15.9 -1.2 2
MV 12.7 10.7 -0.3 11.5 108 | +0.7 3
5.1 | MV 163 14.8 0.0 14.8 16.8 -2.0 2
DL 14.1 12.1 -2.0 14.1 13.7 | +04 3
DV 14.1 12.1 -2.0 14.1 15.0 -0.9 |
52 | MV 144 124 -1.9 14.3 15.2 -0.9 )|
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Dente Canal CARx |CTE(mm)| AB(mm) | CTI(mm) | CRD | VF(mm)

Escore
(mm) (mm)

5.2 P 14.5 12.5 -1.6 14.1 1438 -0.7 1
53 | MV 14.4 124 -1.9 14.3 15.2 -0.9 1
P 14.5 12.5 -0.3 12.8 13.6 -0.8 I

6.2 | MV 14.2 12.2 -2.3 14.5 15.8 -1.3 2
ML 124 104 -2.5 12.9 147 | -1.8 2

6.2 D 14.8 12.8 2.7 158.5 130 | +2.5 3
6.3 | ML 13.5 I1.5 -1.6 13.1 13.5 04 | 1
D 13.0 11.0 -1.0 12.0 129 -0.9 1

7.3 | MV 16.3 14.3 -2.4 16.7 159 | +0.8 3
D 13.6 I11.6 -1.1 12.7 11.7 | +1.0 3

MV= Canal mesio-vestibular.

DV= Canal disto-vestibular.

P= Canal palatino.

ML= Canal mesio-lingual.

D= Canal distal. _ _

CARx= Comprimento aparente do dente na radiografia inicial de diagnéstico(mm.).

CTE= Comprimento de trabalho de exploragio(mm.).

AB= Valor da medida AB(mm.).

CTI= Comprimento de trabalho de instrumentagio(mm. ).

- CRD= Comprimento real do dente(mm.).

VF= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de

mstrumentag¢io(mm. ).

Escore 0= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de
instrumentagio(mm.) igual a O (zero).

Escore 1= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de
instrumentagio(mm.) entre O e -1,0 mm.(aquém do limite apical de trabalho
estabelecido pela técnica).

Escore 2= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de
instrumentagio(mm.) maior que -1,0 mm (mais de 1,0 mm. aquém do limite
apical de trabalho estabelecido pela técnica).

Escore 3= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de
instrumentagio(mm.) maior que O (zero), ou seja, além do limite apical de
trabalho estabelecido pela técnica.
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Quadro 4:Valores correspondentes aos dados obtidos na aplicacio do
método de Garcia-Godoy associado a Ingle (G3), nos 38 canais

radiculares dos 16 dentes analisados.

Dente Canal | CARx(mm) | CTE(mm)| AB(mm) | CTI(mm) | VF(mm) | Escore
1.1 MV 9.1 7.1 -2.0 9.1 -1.2 2
DV 9.1 7.1 -2.6 9.7 -0.7 1
P 0.1 7.1 -2.0 9.1 0.0 0
1.2 MV 10.3 3.3 -2.9 11.2 -0.7 1
P 10.3 3.3 -1.8 10.1 +1.0 3
1.3 ML 10.8 3.8 -1.1 9.9 0.0 0
MV 10.8 3.8 -14 10.2 0.0 0
P 10.8 3.8 -1.4 10.2 -0.8 1
2.1 P 3.9 6.9 -1.6 3.5 0.0 0
MV 3.9 6.9 -2.9 98 0.0 0
2.2 MV 11.7 9.7 -24 12.1 0.0 0
D 11.7 9.7 -3.1 12.83 -0.5 1
3.1 MV 11.3 9.3 -1.8 I11.1 0.0 0
DV 11.3 93 -2.2 I1.5 0.0 0
P 11.3 93 -0.6 9.9 0.0 0
3.3 MV 11.7 9.7 -1.3 11.0 -0.5 1
- P 11.7 9.7 -1.9 11.6 -1.8 2
4.1 MV 7.5 5.5 -1.7 7.2 0.0 0
DV 7.5 5.5 3.1 3.6 -I.5 2
4.2 MV 10.5 8.5 -14 9.9 04 1
ML 10.5 8.5 -14 9.9 04 1
D 10.5 8.5 -3.3 11.8 0.0 0
4.3 D 9.6 7.6 -2.6 10.2 +0.5 3
MV 9.6 7.6 -1.7 9.3 -0.6 1
5.1 MV 11.7 9.7 -1.8 I11.5 0.0 0
DL 11.7 9.7 -2.6 12.3 0.0 0
DV 11.7 9.7 -2.6 12.3 0.0 0
5.2 MV 12.0 10.0 2.2 12.2 0.0 0
P 12.0 10.0 2.2 12.2 -0.7 1




104

Dente Canal | CARx(mm) | CTE(mm)| AB(mm) | CTI(mm) | VF(mm) | Escore
53 | MV I1.6 9.6 -2.1 11.7 0.0 0
P 11.6 96 | -22 I1.3 0.0 0
6.2 MV 12.3 10.3 -2.0 12.3 -1.2 2
ML 12.3 103 | -20 12.3 -1.2 2
D 12.3 10.3 -2.0 12.3 -0.9 |
6.3 ML 10.4 3.4 -14 9.3 0.0 0
D 104 3.4 -1.1 9.5 -0.9 I
7.3 MV I1.5 9.5 -2.5 12.0 +1.2 2
D I1.5 98 -2.8 12.3 0.0 0

MV= Canal mesio-vestibular.

DV= Canal disto-vestibular.

P= Canal palatino.

ML= Canal mesio-lingual.

D= Canal distal.

CARx= Comprimento aparente do dente na radiografia inicial de diagnéstico(mm.).

CTE= Comprimento de trabalho de exploragio(mm.). '

AB= Valor da medida AB(mm. ).

CTI= Comprimento de trabalho de instrumentagio(mm. ).

VF= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de

 instrumentagio(mm. ).

Escore 0= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de
instrumenta¢io(mm. ) igual a O (zero).

Escore I= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de
mstrumentagio(mm.) entre 0 e -1,0 mm.(aquém do limite apical de trabalho
estabelecido pela técnica).

Escore 2= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de |

mstrumentagio(mm.) maior que -1,0 mm (mais de 1,0 mm. aquém do limite
apical de trabalho estabelecido pela técnica).

Escore 3= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de
instrumentagio(mm.) maior que O (zero), ou seja, além do limite apical de
trabalho estabelecido pela técnica.
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Quadro 5:Valores correspondentes aos dados obtidos na aplicacio do
método de Garcia-Godoy (G4), nos 38 canais radiculares dos 16

dentes analisados.

Dente Canal | CARx(mm) | CTI(mm) | VF(mm) | Escore
1.1 MV I11.0 11.0 -04 1
DV 11.0 I11.0 -0.9 1
P 11.0 I11.0 00 0
1.2 MV 10.2 - 10.2 +0.7 3
P 10.2 10.2 -0.9 1
13 ML 10.2 10.2 0.0 0
MV 10.2 10.2 -1.0 1
P 10.2 10.2 -1.0 1
2.1 P 9.5 9.5 0.0 0
MV 9.5 9.5 -1.2 2
2.2 MV 11.8 11.8 0.0 0
D 11.8 11.8 -0.7 1
3.1 MV I11.5 I1.5 0.0 0
DV I1.5 I1.5 0.0 0
P I1.5 I1.5 0.0 0
3.3 MV 12.3 12.3 -1.0 1
P 12.3 12.3 -1.0 1
4.1 MV 10.3 10.3 0.0 0
DV 10.3 10.3 00 0
42 MV 10.1 10.1 -0.9 1

ML 10.1 10.1 0.0 0
D 10.1 10.1 +1.4 3
4.3 D 9.8 9.8 -0.8 1
MV 938 9.8 +0.5 3
5.1 MV 11.0 11.0 -1.1 2
DL 11.0 I11.0 0.0 0
DV 11.0 11.0 0.0 0
5.2 MV 12.2 12.2 -0.9 1
P 12.2 12.2 -14 2
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Dente Canal | CARx(mm) | CTI(mm) | VE(mm) | Escore

5.3 MV 12.5 12.5 -1.1 2
p 12.5 12.5 0.0 0

62 | MV 13.6 13.6 -0.7 I
"ML 13.6 13.6 +1.1 2

D 13.6 13.6 0.0 0

6.3 ML 10.2 10.2 0.0 0
D 10.2 10.2 0.0 0

7.3 MV 10.0 10.0 +0.9 3
D 10.0 10.0 +0.9 3

MV= Canal mesio-vestbular.

DV= Canal disto-vestibular.

P= Canal palatno.

ML= Canal mesio-lingual.

D= Canal distal.

CARx= Comprimento aparente do dente na radiografia inicial de diagnéstico(mm.).

CTI= Comprimento de trabalho de instrumentagio(mm.).

VF= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de

 instrumentagio(mm. ).

Escore 0= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de
instrumenta¢io(mm. ) igual a O (zero).

Escore 1= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de
instrumenta¢io(mm.) entre O e -1,0 mm.(aquém do limite apical de trabalho
estabelecido pela técnica).

Escore 2= Medida de verificacio da fidelidade do comprimento de trabalho de
instrumentagio(mm.) maior que -I,0 mm (mais de 1,0 mm. aquém do limite
apical de trabalho estabelecido pela técnica).

- Escore 3= Medida de verificagio da fidelidade do comprimento de trabalho de

instrumentagio(mm.) maior que O (zero), ou seja, além do limite apical de

trabalho estabelecido pela técnica.
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A Tabela T mostra as médias ¢ os desvios-padrio das medidas de
Verificagio da Fidelidade da técnica (VE) em cada um dos 4 grupos
avaliados. Os resultados mostraram uma medida média do Comprimento de
Trabalho de Instrumentagio fornecido pelo método do Recuo Apical (GI),
de 2,21 mm. aquém do limite apical de trabalho definido pela técnica. Para
os mécodos de Ingle (G2), Ingle associado a Garcia-Godoy (G3) e Garcia-
Godoy (Gd), estas médias ficaram em 0,53 mm, 0,29 mm. e 0,25 mm.

aquém do limite apical de instrumentagdo, respectivamente

Tabela I: Resultados obtidos (média e desvios-padrio) da ﬁdeb’a’ade das
medidas do Comprimento de Trabalho de Instrumentacio
(CTI), para os 4 grupos analisados.

GI G2 G3 G4
X 2,21 0,53 -0,29 -0,25
s 1,14 1,14 0,62 0,70

n 33 33 33 - 38

X= Média das medidas da fidelidade comprimento de trabalho de
instrumentagio(CTT), em milimetros (mm.).

s= DeSvio—padrﬁo.

n= Ntmero de canais radiculares analisados.

GI, G2, G3 e G4 = Grupos Analisados.
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No Quadro 6 estdo os resultados do Teste de Anilise de VariAncia

(Teste F), com as respectivas comparag¢des individuais pelo Teste de

Schefté, para as mesmas medidas.

Quadro 6: Resultados do Teste de Andlise de Varidncia (Teste F) para a
variivel Comprimento de Trabalho de Instrumentacio(CTI)

com as respectivas comparages individuais pelo Teste de

Scheffé.
FV SQ GL QM F
Entre Grupos | 99,859 3 33,286 38,36 ns.
Dentro Grupos | 128,421 148 0,8677
Total 228,28 151

Nivel de significincia estatistica: p<0,0001

n.s. = Nio significante estatisticamente.

FV= Fator de Variagio. SQ= Soma dos Quadrados.
GL= Grau de Liberdade. QM’: Quadrado Médio.
F= Valor de F.

Comparagio individual pelo Teste de Scheffé.

G4

QG3

G2

Gl

-0,250
-0,297
-0,534
-2,21

Obs: As barras verticais indicam equivaléncia estatistica.
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Os resultados mostraram que houve diferenca estatisticamente
significante entre o método do Recuo Apical (GI), e os outros analisados,
mostrando que esta técnica é menos precisa que as outras.

A Tabela 2 mostra os resultados das medianas dos escores
atribuidos a cada um dos valores das medidas de Verificagio da Fidelidade
da técnica (VF) para os canais radiculares avaliados. Os resultados mostram
que nos métodos avaliados em GI (Recuo Apical) e em G2 arigle), 0s
escores tendem para 2, isto é, as medidas do Comprimento de Trabalho de
Instrumentagio (CTI), tendem a ficar até 1,0 mm. aquém do limite apical
de trabalho estabelecido pela técnica avaliada, porém sem diferengas de
significAncia estatistica entre si. Nas técnicas analisadas em G3 (Ingle
associado a Garcia-Godoy) e G4 (Garcia—GodoY), estes escores tendem para
0,5¢L,0 respectivamente, com as medidas de Comprimento de Trabalho de
Instrumentagio (CTL), tendendo a ficar entre o limite apical de trabalho e
[,0 mm. aquém deste, também sem apresentar diferengas de significincia

estatistica.

Tabela 2: Resultados obtidos (mediana) dos escores atribuidos is medidas
de Verificacio da Fidelidade (VF), a cada um dos canais

radiculares avaliados.
GI Q2 - Q3 G4
Mediana 2,0 2,0 0,5 1,0

GI, G2, G3 e G4 = Grupos avaliados.
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Se analisarmos o Quadro 7, que mostra o resultado do Teste de
Kruskall-Wallis e das comparagdes individuais por grupos para os escores
atribuidos a cada uma das medidas de Verificagio da Fidelidade (VF), ao
nivel de significincia de p<0,0001, podemos concluir que as medianas dos
escores dos grupos GI (Recuo Apical), e G2 (Ingle), apresentam diferéngas
de significncia estatistica com os dos grupos G3 (Ingle associado a Garcia-

Godoy), e G4 (Garcia-Godoy).

Quadro 7: Resultado do Teste de Kruskall-Wallis e comparagées
individuass, por grupos, para os escores atribuidos a cada um

dos canais radiculares avaliados.

Resultado do Testé - Nivel de Signiﬁcéncia

T=39,12 p<0,0001

Comparagdes individuais.

Grupos | Mediana
GI 2,0
Gz 2,0
G3 | 05
G4 10 |

Obs: As barras verticais indicam equivaléncia estatistica.
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A Tabela 3 mostra, em cada um dos métodos de odontometria
ahalisados, a proporgdo de casos considerados clinicamente aceitaveis, isto é,
aqueles em que as medidas de Verificagio da Fidelidade (VF) ficaram entre
os valores de O e 1,0 mm. negativo, ou seja, aquelas de escores O (zero) ou
I. Os resultados mostram que o método empregado em GI (Recuo Apical),
foi o que ofereceu'r.nenor porcehtagem de casos em que o Comprimento de
Trabalho de Instrumentaciio (CTT) ficou entre o limite apical de trabalho
definido pela técnica, e 1,0 mm. aquém deste mesmo limite, com 10,50%

dos casos.

Tabela 3: Proporgdo dos casos constderados clinicamente aceitiveis (escores

0 e 1) das medidas de Comprimento de Trabalho de

- Instrumentagio (CTI).
Grupo Ne de casos Total de canais  Proporgdo (%)
aceitaveis | |
GI 04 38 10,50
G2 17 38 | 44,74
G3 30 38 78,95

G4 23 33 73,68
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O Quadro 8 mostra os resultados do Teste de Propor¢es aplicado
aos casos conSiderados clinicamente aceitaveis (escore O e I). Entre os
métodos analisados em GI (Recuo Apical), com 10,50% dos casos, e G2
(Ingle), com 44,74%, houve diferenga de significincia estatistica, o que
prova que o método de Ingle oferece medidas de Comprimento de
Trabalho de Instrumentagio (CTI) mais aceitaveis clinicamente que a

técnica do Recuo Apical.

Quadro 8: Resultado do Teste de Propor;Ges aplicado aos casos

constderados clinicamente aceitdvers (escore O e I ). '

Comparagio Nivel de

Significncia
GIxG2 p—=0,0002
G3xG4 n.s. |

Nivel de significincia: p<0,0001



113

A Tabela 4 mostra a proporgdo de casos em que as medidas do
Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI), ultrapassaram o
Iimite'apical de trabalho proposto pelas técnicas. Os resultados mostram
que a técnica que proporcionou menor porcentagem destes casos foi a
avaliada em GI (Recuo Apical), com 2,63%. A que maior ndmero de casos

apresentou foi a técnica avaliada em G2 (Méfodo de Ingle), com 23,68%

dos casos.

Tabela 4: Propor¢io dos casos qué as medidas do Comprimento de
Trabalho de Instrumentagio (CTI) ultrapassaram o Ilimite
apical de trabalho definido pelas técnicas avaliadas (escore 3).

Grupo n Total de canais ~ Proporgio(%)
GI I 38 2,63
G2 9 38 23,68
G3 3 338 7,89
G4 6 38 15,78

n = namero de casos em que as medidas do Comprimento de
Trabalho de Instrumentagio (CTT) ultrapassaram o limite apical
de trabalho definido pelas técnicas avaliadas.
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Analisando o Quadro 9, que mostra os resultados do Teste de
Proporgdes aplicado aos casos em que as medidas do Comprimenté de
- Trabalho de Instrumentagio (CTI) ultrapassaram o limite apical de
‘trabalho proposto pelas técnicas (escore 3), vemos que entre os grupos GI
(Recuo Apical), com 2,63% dos casos, e G2 (Ingle), com 23,68% dos
casos, houve diferenca de significAncia estatistica, o que nio aconteceu ao
analisarmos os métodos avaliados em G3 (Ingle associado a Garcia-Godoy),
com 7,89% dos casos, e G4 (Garcia—Godoy), com 15,78% dos casos

avaliados.

Quadro 9: Resultado do Teste de Proporgées aplicado aos casos em que as
medidas do Comprimento de Trabalho de Instrumentagio
(CTI) ultrapassaram o limite apical de trabalho definido pelas

técnicas (escore 3).

Comparagio Nivel de

signiﬁcﬁncia

GIxG2 p—0,006

G3xG4 p=0,2869 (n.s.)

Nivel de significancia p<0,001.
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A Tabela 5 mostra a proporgio de casos em que as medidas de
Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTT) ficaram situadas mais
de 1,0 mm. aquém do limite apical de trabalho estabelecido para as técnicas
avaliadas (escore 2), sendo consideradas medidas clinicamente inaceitaveis.
Os resultados evidenciam que a técnica que ofereceu maior porcentagem
destes casos foi a avaliada em GI (Recuo Apical), com 86,84% do total. A
que menor nimero de casos apresentou foi a técnica estudada em G4

(Garcia-Godoy), com 10,52%.

Tabela 5: Propor¢io de casos em que as medidas do Coﬁzprimento
de Trabalho de Instrumentagio (CTI) ficaram mais de 1,0
mm. aquém do limite apical de trabalho estabelecido para as

técnicas (escore 2).

Grupo ~ n Total de Canais ~ Proporgdo (%)
GI 33 38 8684
G2 12 38 31,58
G3 5 38 13,16
G4 4 38 10,52

n = ndmero de casos em que as medidas de Comprimento de
Trabalho de Instrumentagio (CTI), ficaram mais de 1,0 mm.

aquém do limite apical de trabalho estabelecido para as técnicas.
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Analisando o Quadro 10, que mostra os resultados do Teste de
ProporgBes aplicado aos casos em que as medidas de Comprimento de
Trabalho de Instrumentagio (CTT), ficaram mais de 1,0 mm. aquém do
limite apical de trabalho estabelecido para as técnicas (escore .2), vemos que
entre os grupos GI (Recuo Apical) e G2 (Ingle), situagSes onde o germe do
dente permanente sucessor nio foi considerado, obtivemos 86,84% e
31,58% de resultado, respectivamente. Estes resultados, quando
comparados, mostram  diferengas  estatisticamente  significantes.
Comparando as porcentagens de G3 (Ingle associado a Garcia-Godoy), com
13,16% dos casos, com a de G4 (Garcia-Godoy), com 10,52%, nio

‘encontramos diferengas de significincia estatistica.

Quadro 10: Resultado do Teste de Proporgées aplicado aos casos em que
as medidas de Comprimento de Trabalho de Instrumentacio
(CTI) ficaram mais de 1,0 mm. aquém do limite apical de

trabalho estabelecido para as técnicas (escore 2).

Comparagio Nivel de
SignificAncia
GI x G2 p < 0,0001
G3 x G4 p = 0,7266 (n.s.)
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A Tabela 6 mostra a proporgio de todos os casos considerados
clinicamente inaceitiveis, ou seja, aqueles em que as medidas de
Comprimento de Trabalho de Instrumentagdo ficaram mais de 1,0 mm.
aquém (escore 2), ou ultrapassaram os limites apicais de trabalho |
estabelecidos para as técnicas avaliadas (escore 3). Os resultados mostram
que 89,47% das medidas oferecidas em GI (Recuo Apical), 55,26% em
G2 (Ingle), 21,05% em G3 (Ingle associado a Garcia-Godoy) e 26,31% em

4 (Garcia—Godoy), foram consideradas maceitaveis clinicamente.

Tabela 6: Propor¢io dos casos em que as medidas de Comprimento Je'
Trabalho de Instrumentacio (CTI) foram consideradas

clinicamente inaceitiveis.

Grupo n Total de Canais Proporgio (%)
GI 34 33 | 839,47
G2 21 33 | 55,26
G3 3 33 21,05
G4 I0 33 26,31

n = ntmero de casos em que as medidas de Comprimento de
Trabalho de Instrumentagio (CTI), foram consideradas

clinicamente inaceitaveis.
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Analisando o Quadro IT, que mostra os resultados do Teste de
Proporgdes aplicado aos casos em que as medidas de Comprimento de
- Trabalho de Instrumentagio (CTI), foram consideradas clinicamente
inaceitaveis (escore 2 e escore 3), vemos que, quando confrontados 0s
resultados das técnicas em que o germe do dente permanente sucessor ndo
foi considerado, ou seja, em GI (Recuo Apical) e G2 (Ingle), encontramos
diferengas estatisticamente significantes. Ao analisarmos as porcentagens de
G3 (Ingle associado a Garcia-Godoy) e G4 (Garcia-Godoy), ndo

encontramos diferencas de significincia estatistica.

Quadro 11: Resultado do teste de Propor¢ées aplicado aos casos em que as
medidas de Comprimento de Trabalho de Instrumentacio

( CTl) foram consideradas clinicamente inaceitdvers (escore 2 e

3)

Comparagio Nivel de
Significancia
GIxG2 | p=0,0009
G3 x G4 p = 0,5895 (n.s.)
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6-DISCUSSAO

A anatomia interna caracteristica que os dentes deciduos possuem
em relagdo aos dentes permanentes é um fato utilizado por alguns autores
para justificar a adogdo de técnicas diferenciadas de terapia pulpar em
dentes com polpa necrosada ou inflamada itreversivelmente, onde os
procedimentos de bdontometria e instrumentac¢do dos canais radiculares
nio sio realizados (THOMAS et al%8, 1994; TAGGER &
SARNAT?®7,1984; REYES & REYNA%, 1991; ROBERTS%, 1996).

O estudo de HIBBARD & IRELAND? (1957) mostra algumas
caracteristicas anatdmicas e morfoldgicas dos dentes deciduos, tais como a
presenca de ramificagBes laterais, apicais e conexdes entre os canais
radiculares. A présenga e a freqﬁénda de canais acessorios nas regides
~ interna e externa de furca de molares deciduos forém estudadas por
BARKER et al* (1975), RINGELSTEIN & SEOWS3 (1989),
DEMARS-FREMAULT & MUHIMA!7 (1991), MORABITO &
DEFABIANIS® (1992), KRAMER* (1995) como uma particularidade
dos molares deciduos e nio como fator que contraindique a terapia pulpar
nestes dentes. . |

BENFATTI & TOLEDO? (1966) mostraram uma proporgio de
molares deciduos com ramos colaterais, intercomunicantes, bi e
trifurcacBes e ramificagdes apicais significantemente maior que os dentes

com sistema de canais radiculares uniformes, citando  que estas
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caracteristicas ndo favorecem o tratamento endodéntico tal qual realizado
em dentes permanentes, sob a alegagio de que o risco de exposigio do
germe do dente permanente sucessor a danos ¢ alto.

Apesar destes autores contraindicarem a abordagem endodéntica
tradicional em dentes deciduos com necessidade de tratamento pulpar,
trabalhos de CAMPIOI (1984,1997) e RIFKINST (1980,1982)
mostram &xito clinico no tratamento endoddntico de molares deciduos
utilizando procedimentos semelhantes aos aplicados aos dentes
permanentes, sem eliminar etapaé importantes como a determinag3o de
um comprimento de trabalho para a realizagio da instrumentagio ou
debridamento mecanico dos canais .

A presenga de variagBes anatdmicas no é exclusividade dos dentes
deciduos em processo de rizblise. GUTMANNZ?7 (1978), NIEMANN et
al.%0 (1993), PRADA et al# (1994), comprovaram a presenga de canais
acessérios na regido de furca de molares humanos permanentes superiores
e inferiores. A presenca de bi e trifurcagBes, canais laterais e outras
alteracdes anatdmicas dos canais radiculares de dentes permanentes
também ¢ mostrada por DE DEUS!™ (1982) e BURNS &
BUCHANAN?® (1997), e este fato, de acordo com estes autores, nio
caracteriza  contraindicagio  para  realizagio de  odontometria,
instrumentagio ou qualquer outro tipo de intervengio endoddntica.

A preservagio dos molares deciduos em estado funcional até que
ocorra sua exfoliagio fisiolégica para que o dente permanente sucessor

irrompa em sua correta posigio, é consenso entre os autores, e apontado
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como principal motivo para que seja realizado o tratamento endodéntico
destes dentes (CARTWRIGHT & BEVANSE, 1970; GARCIA-
GODOY?2, 1987; YACOBI et al.72, 1991; CAMP!!, 1997).

A exodontia do dente endodonticamente afetado e a instalagio de
um aparelho mantenedor de espago é indicada por SCHROEDER et al 6!
(1992) como soluggo. Isto é contestado.pelo fato de que as dificuldades
decorrentes da pequena vida dtil destes aparatos, da manutengio do
aparelho por parte do profissional e do paciente odontopediétrico, s3o
fatores que impdem riscos (QUDEIMAT & FAYLE#, 1998), podendo
promover perda de espago casé ocorra manutengio inadequada ou quebra
do aparato, além do fato de que as técnicas de tratamento endodéntico
para molares deciduos serem consideradas simples e o prognéstico dos
mesmos, quando realizados em condi§6es adequadas é muito bom
(DAVIS!S, 1979; GOODMAN?5, 1985; FUCKS®, 1996).

O segundo molar deciduo é coﬁsiderado um dente de alto valor
estratégico para a erupgdo correta do primeiro molar permanente e, a
manuten¢io dos mesmos nas arcadas, posto que é um dos dentes mais
afetados por lesdes de carie que evoluem para necessidade de terapia
pulpar, promovendo perda de espago mais precocemente (OWEN#,
1971), é fundamental para servir de guia para correto posicionamento do
dente permanente (SPEDDING?®?, 1973; McDONALD & AVERY?Y,
1995; NAINAR?, 1998). Este fato serve, para SCHROEDER et alé!.

(1992) indicarem o tratamento endodéntico apenas para este dente.
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A promogio da satide bucal, de acordo com o entendimento do
pesquisador, nio ¢ alcangada mantendo-se um dente infeccionado na boca
e nem realizando-se a exodontia do mesmo, mas sim procurando-se
manter todos elementos dentarios em condi¢des de funcionalidade e livres
de qualquer tipovde infec¢ao.

Partindo-se do pressuposto de que quando houver a indicagﬁo do
tratamento endoddntico o mesmo deve ser realizado, e de que o objetivo
da intervengio, que é a eliminagio da infecgiio e/ou do tecido necrético, e
o posterior resgéte funcional e estético do dente, é consensual entre os
autores; deve-se ter em mente de que forma estes objetivos podem vir a ser
alcangados.

Existem na literatura duas vertentes distintas que precorﬁzam
abordagens diferenciadas em relagio as técnicas utilizadas no tratamento
endodéntico de dentes deciduos com polpa infectada ou com processos
inﬂamatérios irreversivets.

Alguns autores partem do principio de que a infecgio pode e deve
ser eliminada através da obturagio do sistema de canais radiculares dos
dentes deciduos com pastas de agio antiséptica, como as feitas A base de
hidréxido de célcio, 6xido de zinco e eugenol ou iodoférmio, sem haver
necessidade de realizagio de odontometria, instrumentagio ou uso de
substincias irrigantes como o hipoclorito de sédio. A eliminagio do
remanescente pulpar é feita através da irrigagdo com solugdo fisiolégica e
aspiragio simultnea. Nestes casos, o poder antibacteriano das pastas

obturadoras é a base do tratamento, o fator que vai proporcionar a
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eliminagio completa do processo infeccioso e o reparo de lesdes
perirradiculares. Pesquisas mostram a eficicia destas pastas e o sucesso do
tratamento realizado de acordo com estes parAmetros (SCHEFFER,
STORRER & LOPES®, 1973, TAGGER & SARNATS, 1984,
REYES & REYNA#, 1991, THOMAS et al. 68, 1994 , ROBER TS,
1996). |

Outra vertente, mesmo sendo ainda minoritaria dentro das escolas
americanas (PRIMOSCH, GLOMB & JERREL*, 1997), ¢ claramente
favorévei a realizacio do tratamento endodéntico tal como o realizado em
dentes permanentes, seguindo todos os fundamentos da endodontia
tradicional, que é embasada em principios bioldgicos, onde o mais
importante durante todos os passos do tratamento é remover o MAXimo
possivel do tecido pulpar, infectado ou ndo, do interior do sistema de
canais radiculares dos dentes deciduos (STARKEY®, 1973;
RIFKINSL,1982; CAMPIo, 1984; ROSENDAHL & WEINERT-
GRODD?3, 1995; GARCIA-GODOY?22, 1987).

A presenga do germe do dente permanente sucessor na regido inter-
radicular dos dentes deciduos nio deve ser considerado fator que
impossibilite a realizagdo da odontometria, instrumentagio e irrigagdo
com as mesmas substincias utilizadas em dentes permanentes, pois a
presenga do germe, juntamente com foliculo pericoronario entre as raizes,
ja vislumbra a possibilidade de haver reabsor¢es radiculares perfurantes

ou nio, simétricas ou assimétricas e detectiveis ou nio ao exame

radiogréﬁéo (FURSETH?Z!, 1968; PROVE, SYMONS & MEYERSY,
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1992; RIMONDINI & BARONI?®2, 1995; GODOY?Z3, 1995; CAMP!!,
1997). Diante destas possibilidades, achamos relevante levar em
consideragio a presenga do germe do dente permanente sucessor na
delimitagdo do campo de agio do tratamento endodéntico, nas técnicas de
odontometria.

O processo de rizolise dos dentes deciduos, principalmente nos
molares, onde se inicia por volta dos 4 anos de idade (HAAVIKO?Z,
1973); fazendo com que a localizagio dos forfmens radiculares seja
varidvel, de forma diretamente proporcional ao estagio de rizélise ao qual
o dente estd sujeito; se caracferiza como fator que dificulta o
estabelecimentd de um. comprimento de trabalho exato. Se levado em
considera¢io o fato de que o prognéstico do tratamento endoddntico de
dentes deciduos estd diretamente relacionado com a quantidade de raiz
ainda presente, isto ¢, em dentes sem evidéncias radiogréﬁcas de
reabsorcio radicular os indices de sucesso sio mais altos (COLL &
SADRIAN™, 1996), e em dentes com comprimento fadicular menor que
4,0 mm. o progndstico é pouco favoravel (RIMONDINI & BARONI®?,
1995), pode-se concluir que a influéncia do processo de reabsor¢io
radicular funcional, no tratamento endodéntico em dentes decidubs, é
relevante. Dependendo da posigio que o germe do dente permanente
sucessor ocupa na regido de furca e de sua trajetéria de erupgio, as raizes
de um mesmo dente podem ter comprimentos distintos, como ¢ o caso
dos molares superiores, onde normalmente as raizes vestibulares

reabsorvem antes da raiz palatina, e dos inferiores, onde a parte da raiz -
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mésial voltada para lingual reabsorve mais rapidamente que a direcionada
para vestibular (PROVE, SYMONS & MEYERS*, 1992).

Em conseqiincia disto, ‘as limas endodénticas utilizadas para
exploragio dos canais radiculares podem vir a afetar o germe do dente
permanente sucessor, aso as mesmas saiam por um forAmen acessério ou
até mesmo por um local onde esteja ocorrendo reabsor¢do radicular, além
do fato de que a imagem radiografica pode sugerir a presenga dos
instrumentos no interior dos canais quando, na realidade, estio fora
(SCHEFFER, STORRER & LOPES®, 1973; BENGSTON &
GUEDES-PINTQ?, 1983).

Cientes destas diﬂculdédes, autores passaram a estabelecer métodos
para que a determinagdo dov comprimento de trabalho de instrumentagio
de molares deciduos fosse feita sem que houvessem riscos de provocar
danos as estruturas adjacentes e ao germe do dente sucessor. Salientando a
importincia de uma radiograﬁ:; inicial de diagnéstico com um minimo de
distorgdes de imagem e, de preferéncia, realizada através da técnica do
paralelismo, que servisse de ponto de partidé para obten¢io do
comprimvento de trabalho de instrumentagio (LIMA & PAVARINI3,
1994; CAMP!, 1997), alguns pesquisadores realizavam a medida
aparente do dente na radiografia inicial de diagnéstico e diminuiam deste
comprirnehto medidas que variavam de 0,5 mm. até 3,0 mm. com a
finalidade de compensar possiveis distor¢des da imagem radiografica e a
presenga de reabsor¢do radicular na regido apical (DAVISIS,1979;
GOERIG & CAMP#, 1983; BENGSTON & GUEDES-PINTO?,
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1983; CAMPI, 1984; BARR, FLAITZ & HICKS3,1991; LIMA &
PAVARINI?,1994; ROSENDAHL & WEINERT-GRODDSS, 1995;
FUCKS®, 1996 ).

A introdugio nos canais radiculares de limas endodénticas mais
calibrosas que o didmetro dos mesmos até que os instrumentos travassem
em um ponto de resisténcia, também serviu de base para obtengio de
comprimento de trabalho de instrumentagio (SPEDDING®2, 1973;
COLL, JOSELL & CASPER!3, 1985).

A falta de embasamento cientifico destes procedimentos, a auséncia
de um limite apical de instrumentagio bem definido e o desprezo das
situagdes em que o germe do dente permanente sucessor estivesse no
interior da regifio inter-radicular dos molares deciduos, fez com que
GARCIA-GODOY??, em 1987, estabelecesse como limite apical de
instrumentagdo o plano que passa pela superficie oclusal do pré-molar
sucessor, quando este estivesse posicionado entre as raizes dos molares
deciduos. Além do tradicional método preconizado por INGLE &
BEVERIDGE3! (1976), largamente utilizado em dentes permanentes, este
foi o primeiro procedimento que definiu claramente os limites de agio de
uma lima endodéntica em molares deciduos em processo de rizélise e que,
quando utilizado de forma correta, poderia proporcionar seguranga e uma
remogio mais eficiente do conteido necrético e/ou infectado do interior
dos canais radiculares através do debridamento mecanico dos mesmos.

O presente trabalho procurou avaliar as duas situagdes em que os

molares deciduos podem se ‘encontrar quando da realizagio de terapia
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pulpar nos mesmos. A primeira é quando o germe do pré-molar sucessor
ainda nio se encontra no interior da regido inter-radicular, e a segunda ¢
quando a presenga do dente sucessor ja se nota radiograficamente entre as
raizes dos molares deciduos. -

De acordo com os resultados obtidos na analise comparativa das
médias das medidas de Verificagdo de Fidelidade (VF), na Tabela I,
pode-se concluir que o método do Recuo Apical (GI) ofereceu medidas
de Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CT1) mais distantes do
ponto estabelecido como limite apical de instrumentagdio do que os
métodos avaliados G2 (Ingle), G3 (Ingle associado a Garcia-Godoy) e G4
(Garcia-Godoy), caracterizando esta técnica como a menos precisa dentre
as estudadas.

No caso deste procedimento ser o escolhido para realizagio de
odontometria, o risco de se deixar restos pulpares, nos casos de
biopulpectomia, ou microorganismos, em necropulpectomias; ¢
consideravel. Se o clinico se deparar com uma situagdo em que o germe do
dente permanente sucessor estiver posicionado abaixo do 4pice radicular
radiografico, é aconselhivel a aplicagio do método preconizado por
INGLE & BEVERIDGE?! (1976), analisado em G2 que, de acordo com
os resultados colhidos, mostrou obter Comprimento de Trabalho de
Instrumentagio (CTI) mais préximo do Comprimento Real do Dente
(CRD), em média 0,5 mm. aquém do limite de trabalho definido pela

técnica, fazendo com que seja removida maior quantidade de restos de
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tecido pulpar do interior do sistema de canais radiculares, e oferecendo
melhor progné.ético ao tratamento endodontico. | |

Nas técnicas utilizadas em GI (Recuo Apical) e G2 (Ingle), onde as
medidas de Comptimento de Trabalho de Instrumentagio (CTT) obtidas
foram comparadas ao Comprimento Real dos Deﬁtes (CRD), as medidas
de Comprimento de Trabalho de Instruméntagﬁo (CTI) foram, em média,
2,210 mm. mais curtos que o comprimento real do dente (CRD) no
método avaliado em GI(Recuo Apical), e 0,534 mm. no avaliado em G2
(Ingle). Trabalho de STEIN & CORCORANS®4, de 1992, que comparou
as medidas dos comprimentos de trabalho radiogrificos em 111 dentes
permanentes com seus comprimentos reais, chegou a conclusio de que a
medida radiografica era, em média, 0,7 mm. mais curta que a medida real ,
o que comprova que, como também é mostrado na presente pesquisa, as
possiveis distor¢Bes da imagem radiografica oferecem resultados de
Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI) aquém do
considerado ideal, e de que métodos embasados somente em imagens
radiogrificas tém limitagSes que podem interferir negativamente no
progndstico do tratamento (KATZ, TAMSE & KAUFMANS33, 1991).

O Quadro 6 mostra o Teste de Analise de Variancia (Teste F) para
as médias da varidvel VF (Verificagio de Fidelidade), em cada um dos
grupos estudados, com as respectivas comparagdes individuais realizadas
através do Teste de Scheffé. Esta anélise mostra que entre os métodos de
odontometria avaliados nos grupos G2 (Ingle), G3 (Ingle associado a
Garcia-Godoy) e G4 (Garcia-Godoy), ndo houve diferengas
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estatisticamente significantes no que diz respeito as medidas de VF
(Verificagio de Fidelidade). Se compararmos estes trés grupos com o
método analisado em GI (Recuo Apical), veremos que a diferenga teve
significincia estatistica, provando que, em termos de proporcionamento
de medidas de CTI (Comprimento de Trabalho de instrumentagéo)

proximas aos limites apicais de trabalho definidos pelas técnicas aplicadas,
| o método do Recuo Apical é o menos preciso dentre os avaliados.

"Em situagdes onde o germe do pré-molar sucessor ja estiver
posicionado entre as raizes do molar deciduo nos seus mais diversos
niveis, pode-se optar por qualquer das técnicas de odontometria avaliadas
em G3 (Gafcia—Godoy associado a Ingle) e G4 (Garcia-Godoy), pois as
medidas de VF (Verificagio de Fidelidade) no apresentaram diferengas
de significAncia estatistica, mas levando em consideragio afirmagio de
INGLE & BEVERIDGE?! (1976), que consideram como método de
odontometria ideal aquele que é facil de ser realizado, confirmado e
oferece precisio, e de que o estabelecimento de uma metodologia rigorosa
para obtengio do Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTT)
que fique no méximo, 1,0 mm. aquém do limite apical de trabalho, ¢
essencial para um prognostico favoravel na terapia pulpar de dentes
deciduos (KATZ, MASS & KAUFMAN?32, 1996), a opgio pelo método
avaliado em G3 (Ingle associado a Garcia-Godoy), parece ser a melhor,
pois é um procedimento facilmente reproduzivel e a medida do
Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI) ¢é calculada com

base em duas tomadas radiograficas e em medidas matematicas.
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Comparando-se as medianas dos escores atribuidos as medidas de
VF (Verificagio de Fidelidade) na Tabela 2, em cada um dos grupos
estudados, o resultado do teste de Kruskall-Wallis e das comparag¢des
individuais por grupos para estes mesmos escores (Quadro 7), pode-se
constatar que os métodos de odontometria avaliados em G-1 (Recuo
Apical) e G-2 (Ingle) ndo apresentaram diferengas estatisticamente
signiﬁcantes entre si. O resultado alcangado no cilculo da mediana dos
escoreS (2,0), mostrou que estas técnicas tendem a oferecer medidas de
Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI), mais de 1,0 mm.
aquém, ou além do limite de trabalho objetivado,' fato que ndo
propofciona remogﬁo efetiva do conteido infectado dos canais radiculares,
nio oferecendo seguranga ao clinico, fazendo com que o prognéstico do
tratamento endodéntico realizado seja ruim.

As medianas dos escores atribuidos aos métodos de odontometria
estudados em G3 (Ingle associado a Garcia-Godoy), e G4 (Garc_ia—
Godoy), que foram 0,5 e 1,0, respectivamente, mostram que estas técnicas
oferecem medidas de Comprimento de Trabalho de Instrumentagio
(CTTI) mais préximas do limite apical de trabalho e aquém do fordmen
apical ou inicio do processo de reabsorgio. Isto é amplamente desejado
pois, além de proporcionar maior seguranga ao clinico, diminui o risco de
danos as estruturas dentérias periapicais e periodontais adjacentes ao dente

que esta sendo tratado, melhorando, desta forma, o prognéstico da terapia
pulpar em curso (SAKAKURAY, 1995, KATZ, MASS &
KAUFMAN?3Z, 1996).
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Ao nos depararmos com a anilise dos resultados do Teste de
Proporgdes dos casos considerados clinicamente aceitaveis (escores O e I),
na Tabela 3 e no Quadro 8, concluimos que, se compararmos os
resultados dos métodos analisados em GI (Recuo Apical), com 4 casos
em 38, com G-2 (Ingle), com 17 casos em 338; situages que simularam os -
molares deciduos sem a presenga do germe do dente permanente sucessor
na regido inter-radicular; verificou-se que houve diferenga estatisticamente
significante entre estes grupos, 0 que prova , mais uma vez, que nestas
situages clinicas a opgdo pelo método de odontometria deve recair sobre
o utilizado em G2, ou seja, o de Ingle. Ao analisarmos os resultados do
método empregado em G3 (Ingle associado a Garcia-Godoy), com 30
casos em 38, com os alcancados no método empregado em G4 (Garcia-
Godoy), com 28 casos em 38, vemos que ndo existem diferencas de
significincia estatistica entre as técnicas de odontometria.

Por outro lado, levando-se em consideragio a proporgio de casos
em que houve ultrapassagem do limite apical de trabalho, o que ¢
considerado inaceitavel clinicamente, o método utilizado em GI (Recuo
Apical), com I caso em 38, mostrou-se mais seguro que os outros que
foram avaliados, caracterizando este procedimento'como impreciso; por
oferecer medidas de Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTT),
aquém do limite apical de trabalho; porém seguro, em razio de
dificilmente proporcionar medidas de Comprimento de Trabalho de
Instrumentagio (CTT) que ultrapasse os limites dos canais radiculares. O

Quadro 9 mostra as analises individuais do Teste de Proporg¢des para os
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casos em que houve ultrapassagem do limite apical de trabalho (escore 3).
Ao compararmos os resultados dos métodos empregados em GI(Recuo
Apical) e G2 (Ingle), em que ndo hi o germe do pré-molar sucessor na
regido de furca, encontramos diferengas estatisticamente significantes.

Portanto, em situagdes onde houverem dificuldades de
condicionamento da criangla, o que é considerado contra-indicagdo ao
tratamento endoddntico por alguns autores (GARCIA-GODOY?2,1987;
THOMAS et al%8, 1994) ou de realizagio de mais de uma tomada
radiografica; como em atendimentos emergenciais ou de criangas com
algum tipo de deficiéncia motora, aconselha-se optar pelo método do
Recuo Apical que, embora nio ofereca medidas de Comprimento de
Trabalho de Instrumentagio (CT1) muito préximas do limite apical de
trabalho objetivado, dificilmente proporcionard resultados além deste
limite.

Na comparag3o entre as técnicas avaliadas em G3 (Ingle associado a
Garcia-Godoy), com 3 casos em I38, e G4 (Garcia-Godoy), com 6 casos
em 38, ndo hé diferenca de significincia estatistica.

A questio da ultfapassagem das limas endoddnticas pelos fordmens
apicais ou reabsor¢des radiculares foi levantada por SCHEFFER,
STORRER & LOPES® ,em 1973, que, em pesquisa “in vitro’,
utilizando 97 molares deciduos em processo de reabsor¢dio radicular e
realizando odontometria tendo o vértice radicular radiografico como
limite apical de trabalho teve, em 87 destes dentes, situagdes onde houve

ultrapassagem dos instrumentos pelos forimens ou reabsorgdes presentes
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nos canais radiculares. A presente pesquisa teve uma porcentagem menor
destes casos pois obedeceu outros limites apicais de trabalho para dentes
com raizes em processo de rizolise, ao levar em consideragio a presenca
dos germes dos dentes permanentes sucessores na regifo de furca, e ao
utilizar métodos de odontometria diferentes, nas situagdes clinicas onde os
dentes permanentes sucessores nio foram considerados. Estes fatos
compensaram as deficiéncias de métodos baseados somente em uma
radiografia periapical.

A necessidade clinica do desenvolvimento de métodos precisos para
a obtengio de medidas de Comprimento de Trabalho de Instrumentagio
(CTI) em dentes deciduos, fez com que pesquisas com a utilizagdo de
Iocalizadores apicais eletronicos fossem desenvolvidas. Estes aparelhos
mostraram-se eficientes ao obter com exatidio maior que a dos métodos
radiograficos  convencionais as medidas destes comprimentos
(SAKAK[]RA”, 1995; KATZ, MASS & KAUFMAN?3?, 1996). A
limitagdo principal deste procedimento ¢é a indisponibilidade do aparelho
na grande maioria dos consultérios, tanto publicos como particulares, o
que faz com que os procedimentos avaliados na presente pesquisa tenham
aplicabilidade clinica de maior abrangéncia, pois sio facilmente
reproduziveis e apresentam resultados que podem ser considerados
clmicamente seguros e satisfatorios.

Ao analisarmos os resultados do Teste de Propor¢des para os casos
em que as medidas de Comprimento de Trabalho de Instrumentag3o

(CTI) proporcionadas pelos 4 métodos avaliados, ficaram mais de 1,0
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mm. aquém do limite apical de trabalho estabelecido pélas técnicas (escore
2),na Tabela § e ho Quadro 10, vemos que o método do Recuo Apical
(GI), com 86,84% dos casos, e 0 método de Ingle (G2), com 31,58%,
apresentaram maior porcentagem. Quando comp_arados entre si, estes
métodos mostraram diferengas estatisticamente significantes. Partindo-se
do pressuposto de que todo tratamento endodéntico deve se basear na
eliminagdo de maior quantidade possivel de restos necréticos, toxinas e
microorganismos do interior dos canais radiculéres (CAMPI® 1984
FUCKS? , 1996), podemos concluir que o método do Recuo Apical,
pelo fato de oferecer medidas de Comprirhento de Trabalho de
Instrumentagdo (CTI) mais de 1,0 mm. aquém do limite apical de
trabalho estabelecido, em 86,84% dos casos, quando analisado por este
aspecto, ndo pode ser considerado preciso. A opgio, quando da auséncia
do dente permanente sucessor na regiio de furca dos molares deciduos,
deve recair sobre o Método de Ingle, que ofereceu 31,58% de casos.

Nos métodos em que a presenga do dente permanerize sucessor nio
foi simulada, ou seja, em G3 (Ingle associado a Garcia—Godoy) e G4
(Garcia-Godoy), as porcentagens foram de 13,16% e 10,52%,
respectivamente e, quando comparadas entre si, nio mostraram diferengas
de relevancia estatistica.

A Tabela 6 ¢ o Quadrov IT mostram os resultados do Teste de
Proporgdes para todos os casos considerados clinicamente inaceitaveis, ou
seja, aqueles em que as medidas de Comprimento de Trabalho de

Instrumentagio (CTI) proporcionadas pelos 4 métodos ficaram mais de
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1,0 mm. aquém do limite apical de trabalho estabelecido pelas técnicas
(escore 2), ou ultrapassaram estes mesmos limites (escore 3). Nas
situagdes onde nio havia o pré-molar sucessor posicionado entre as raizes
dos molares deciduos, Grupos 1 e 2, as porcentagens foram de 89,47% e
55,26%, respectivamente. Estes resultados, quando comparados entre si
(Quadro IT), mostram diferengas estatisticamente significantes. Podemos
entio constatar que, nos Grupos I e 2, mais da metade das medidas
oferecidas pelos métodos foram consideradas inaceitaveis clinicamente.
Quando o germe do dente permanente sucessor foi considerado, nos
Grupos 3 e 4, as porcentagens foram, de acordo com a Tabela 6, 21,05%
e 26,31%, respectivamente. Nestes grupos nio foram encontradas
diferengas estatisticamente significantes. Quando analisamos os 4 grupos
avaliados entre si, podemos constatar que o método empregado ém G3
(Ingle associado a Garcia-Godoy) foi o que ofereceu menor proporgio de
medidas de Comprimento de Trabalho de Instrumentégﬁo (CTI)
1naceitaveis clinicarﬁente, mostrando ser o mais preciso e segurov dentre
todos.

Isto posto, ¢ contestavel a postura de autores que preconizamz' a
terapia pulpar em dentes deciduos sem um preparo biomecanico
adequado, desrespeitando principios biolégicos basicos (DROTER'S,
1967; REYES & REYNA%, 1991; ROBERTS%, 1996; THOMAS et
al. 8 ,1994),

Se 0s miCroorganismos, suas toxinas € O Processo infeccioso devem

ser debelados, nio existe outra forma destes objetivos serem alcangados
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sendo através da realizagio de uma limpeza biomecinica eficiente, que é
possibilitada pelo emprego de métodos de odontometria e instrumentagio
adequados, que respeitam as particularidades anatémicas e morfolégicas
dos dentes deciduos e se adaptam as dificuldades impostas pelo processo

de reabsor¢3o radicular fisioldgica caracteristico destes dentes.



7-CONCLUSOES



7-CONCLUSOES

Através da metodologia empregada e dos resultados alcangados,

pudemos concluir que:

I- As técnicas de odontometria avaliadas nos grupos G-2 (Ingle), G-3
(Ingle associado a Garcia-Godoy) e G-4 (Garcia-Godoy) ndo apresentaram
difereﬁgas com significincia estatistica entre si, no que diz respeito 2
fidelidade das medidas de Comprimento de Trabalho de Instrumentagio
(CTI) em relagdo ao limite apical de trabalho definido para as técnicas
avaliadas, porém, estes 3 grupos, em relagio a técnica de odontometria
empregada em G-I (Recuo Apical), proporcionaram maior fidelidade da
medida de Comprimento de Trabalho de Instrumentagio (CTI),

apresentando diferengas de significincia estatistica.

2-Na situagio clinica em que o dente permanente sucessor estava
ausente, 0 método de odontometria avaliado em G2 (Ingle), apresentou
medidas de Comprimento de Trabalho de Instrumentago (CTI) mais
préximas do limite apical de trabalho que o avaliado em GI (Recuo
| Apical). |

3-Na situagdo clinica em que o dente permanente sucessor se

encontrava entre as raizes dos dentes avaliados, os métodos de odontometria
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estudados em G3 (Ingle associado a Garcia-Godoy) e G4 (Garcia-Godoy),
nio apresentaram diferengas estatisticamente significantes entre as medidas
de fidelidade do Comprimento de Trabalho de Instrumentagdo (CTT) ao

limite apical ‘de trabalho proposto pelas técnicas avaliadas.

4-Na condigio de auséncia do dente permanente sucessor entre as
raizes, a técnica de odontometria avaliada em G2 (Ingle) apresentou melhor
nivel de aceitabilidade clinica (escores O e I), 44,74%, que a avaliada em
GI (Recuo Apical), que obteve 10,50%, diferenga esta de significincia

estatistica.

5-Levando-se em consideragdo a presenga do dente permanente
sucessor entre as raizes, ndo houve diferenca de significancia estatistica entre
as técnicas avaliadas em G3 (Ingle associado a GarciaQGodoyj, que obteve
78,95% de casos considerados clinicamente aceitéveis, ¢ G4 (Garcia-

Godoy), que alcangou 73,68%.

6-Na situagio clinica em que o dente permanente sucessor estava
ausente, o método avaliado em GI. (Recuo Apical) proporcionou maior
porcentagem de casos de medidas de Comprirﬁento de Trabalho de
Instrumentagio (CTT), consideradas clinicamente inaceitaveis (escoreé 2e
3), com 89,47% dos casos; que o avaliado em G2 (Ingle), que alcangou

indice de 55,26%, diferenga esta de significincia estatistica.
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7-Na presenga do germe do dente permanente sucessor entre as raizes,
ndo houve diferenga estatisticamente significante entre as técnicas avaliadas
em G3 (Ingle associado a Garcia-Godoy) e G4 (Garcia-Godoy), que
alcangaram niveis de inaceitabilidade clinica de 21,05% e 26,31% dos casos

avaliados, respectivamente.
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